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DR SEVERO F. AMUCHASTEGUI DR GABRIEL BRUSCO DR. AGUSTIN G CAEIFO DR ALBERTO CHATTAS

i nos ubicamos en el tiempo y las cir-
cunstancias de su en-eendro. se adt,ier-
te la ilusa imaginación impulsada por
la necesidad de quebrar una actividad

profesional plagada de frustraciones, en procu-
ra de un ambiente adecuado para volcar en la
comunldad el producto auténtico y puro de
quienes sentían la medicina como una misión,
misión de sen,icio. no de beneficio.

Precursores
de creaÍ un Hospital

Hoy hace 40 años de la concreción de

aquel ideal nacido en medio de una densa nie-
bla de dificultades, pero abierta por un tajo de

luz encendida por Ia fe. Era esa fe que sostiene
la esperanza y la fierza generosa que otorga
una decisión concebida en el afán de supera-
ción y progreso con entrega a la comunidad sin
egoísmos, sin fines de lucro, en el marco ferti-
Iizante de la libertad.

Secretaria desde la primera hora, fue el eje alrededor del cual gi-
raba toda la actividad directiva. Poseedora de una agradable per-
sonalidad con sólida firmeza de caracter, ejemplo de una inmuta-
ble lealtad y responsabilidad que asumió como tarea excluyente,
todo ello adorrado con la simpatía de su exquisita feminidad. Fue
una misión ejemplar que mantuvo con igual cariño hasta su retiro
jubilatorio. Años después su salud tomó un curso de deterioro pro-
gresivo y falleció a poco de cumplir 93 años.

FEF.\,I"-II FOUCAUD
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DR ANDRES P H. DEGOY DR. CALIX:IO J. NUNEZ DR. OTTO ¡/ STIEFEL DR TOI/AS DE VILLAFAÑE LASTRA

número de personas y deseamos transmitir
nuestros conocimientos a todos los jóvenes
que tengan vocación para la formación de las
nuevas generaciones".

Nuestro especial homenaje a ese nú-
cleo creador inicial que empezó a darle forma
con la Asamblea Constitutiva de la Sociedad
Anónima a la que apostaron con la misma es-
peranza los 90 firmantes del acta bautismal.

de Ia idea
Privado independiente

En la colocación de la piedra funda-
mental dijo Agustín Caeiro: "Nos proponemos
con esta obra desterrar al individualismo médi-
co. Organizamos el trabajo en equipo que es

muesffa de solidaridad, de respeto mutuo, de
afán de progreso y aportación al bien común.
No nos asociamos para lucrar; nos asociamos
para frabajar mejor. Queremos que nuestro tra-
bajo sea más perfecto, que sea útil a un mayor

En sus varias internaciones previas, a pesar de
su disgregación mental, se la veía con una apa-
cible serenidad, sin duda expresión de la satis-
facción de reencontrarse con su único y gran
amor, como solía repetir refiriéndose al Hospi-
tal.

Nuestro reconocimiento y homenaje a todo el
personal que en sus distintos niveles han
apuntalado la concreción de esta obra, lo pola-
rizamos en Femanda, paradigma de una obsti-
nada colaboración.
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EDITORIAL

HOSPITAL PRIVADO 1947 .1957 .1997

I Comité de Redacción de la Revis-
ta se propuso hacer un editorial pa-
ra su número aniversario, que no

fuera un relato cronológico de lo
realizado. Que tratara de mirar de una ma-
nera omnicomprensiva, la historia, la filoso-
fía, y si fuera posible, hablar sobre el futuro
del Hospital. Revisando nuestros anteceden-
tes, releímos el discurso inaugural que nues-
tro presidente de entonces, el Dr. Agustín G.
Caeiro, pronunció con tal motivo.

Creemos que hoy a cuarenta años de
esa fecha, nada podríamos decir mejor al
respecto; esas palabras tienen la confirma-
ción del tiempo. Dejan abiertas dudas, anhe-
los, propósitos, que hoy nos siguen acusan-
do, pero sentimos que estamos en la ruta de
"los que constru))en catedrales" .

Nuestro editorial, pues, es la parte
inicial de las palabras del Dr. Agustín G.
Caeiro, aquel 30 de setiembre de 1957. Las
preceden un párrafo de lo dicho por é1, tam-
bién, al colocarse la piedra fundamental del
Hospital el l8 de mayo de 1952.

"Un día yenturoso de abril de 1947,
levamos anclas. Circunstancias conocidas
nos obligaron -felizmente- a dejar casi todo
el lastre que nos había sujetado hasta enton-
ces. Quedamos solos en la inmensidad de un
espacio que nos parecía infinito. Solos con
nuestra vocación, nos sentíamos impulsados
hacia nuestro objetivo, por una fuerza que
nos parecía, que nos era, en realidad, extra-
ña: lafuerza misteriosa que anima el progre-
so de los pueblos. Al reconocerla aquí, ex-
cluyo de este relato todo lo que pueda pare-
cer jactancia.

Nos constituimos en esa tarde de
abril y confieso que nos parecía tan grande y
tan lejana la meta, que en los momentos de
reflexión nos creíamos insanos" .

30 de setiembre de 1957

Hace cinco años, al iniciar la obra de
este Hospital, estábamos embat'gados por el
candoroso deleite de la esperanza. Teníamos

fe, creíamos en los principios que nos habían
inducido a la acción y teníamos esperanza.
Entonces dijimos: "Esta piedra que hoy co-
locamos es el cimiento sobre el cual se le-
vantará, materializado ya, el sueño de nues-
tra vida. La realización de un sueño así aca-
riciado, es el mayor de los goces espiritua-
les, pero es también la iniciación de una lar-
ga cadena de sacrfficíos y de sufrimientos: el
goce siempre se paga con el doloroso des-
gaste de la vida" . Y en efecto, ha pasado mu-
cho tiempo, hemos sufrido muchas alternati-
yas, mucho ha cambiado alrededor nuestro y
también hemos evolucionado nosotros.

Permitidme que sea cruel, pero voy a
ir profundo.Hoy, no nos une la misma espe-
ranza, ni nos embarga la misma alegría. Es-
tamos acongojados, con la angustiosa e in-
cierta alegría de la parturienta. Nadie habla
risueñay confiadamente de esperanza. Algu-
nos nombran ya el fracaso; otros lo temen.

¿Por qué este estado de ánimo?
Los que construyen una obra mate-

rial, los hombres de empresa moderna, los
materialistas, necesitan, emprender, planffi-
can, calculan y palpan luego con sus manos
el triunfo, o las elevan crispadas cuando el

fracaso se los lleva. Este es el fracaso posti-
zo. No es el nuestro, mis queridos amigos: ni
siquiera pensemos en é1.

Los que, en cambio emprenden una
obra como ésta, obra espiritual, colectiva,
que trasciende más alló de los hombres y del
tiempo, los que construyen catedrales, sien-
ten el impulso de obrar que les viene de la
prffindidad de sus entrañas o del divino in-
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finito de los tiempos;no calculan, planifican
nluy poco y malo. Simplemente tienenfe, es-
peranza y se ponen a hacer, con la serena
alegría del pájaro que construye su nido. Pe-
ro cuando su obra toma forma material, go-
zan y sufren como la madre frente al niño
que nace; las primeras formas vienen ya con
las sombras del fracaso, que son las imper-

fecciones. Nunca se experimenta la sensa-
ción de Io hecho, de Io totalmente realizado;
queda siempre por delante esa porción de in-

finito, que es angustia, duda y que debe se-
guir siendo esperanza. Este es el fracaso ge-
nuino, el que acompaña siempre a las gran-
des realizaciones del espíritu. "El fracaso
genuino se logra en la construcción de un
mundo existente, con voluntad de norma y
duración, pero con conciencia y riesgo de
derrumbe. Este fracaso genuino significa
eternización y puede convertirse en cifra col-
mada del ser" , dice Bochenslq comentando
a Iaspers.

Vivamos hoy y siempre con él porque
es nuestra esperanza, tendría que ser siem-
pre nuestro estímulo y nuestra fuente de op-
timísmo.

Los que creyeran yer en nuestra obra
un motivo de satisfacción o de lucro personal
o de grupo, no serían de los rutestros; tene-
mos por ellos gran respeto, pero no estamos
confundidos en los mismo propósitos. Esta
ha sido, es y será wna obra a la que no pode-
mos pedirle nada para nosotros mismo.!,' ¿,r-

tamos y segurremos estando, en cambio, to-
talmente entregados a ella. Sólo le pedimos
que nos deje subsístir para seguir dándole
vida.

Los que desde fuera nos vieran como
a un grupo de profesionales que busca lucro
y hegemonía, estarán equivocados. Lo deci-
mos con la mas cordial firmeza, para que

nuestra acción sea en lo sucesivo, recibida
con la misma generosidad con que la o.frece-
mos.

No nós lleva ningún móvil político ni
religioso. Somos hombres de lcts mas diyer-
sas ir)eologías y credos religiosos. Hemos sa-
bido respetarnos y el espíritu de la organiza-
ción nos permitirá que en esto nadie se des-
víe.

Las amistades más cordiales y las
más violentas antipatías personales que al-
gún día pudieran existir, no podrán, por su-
puesto, quedar afuera todos los días; entra-
rán con nosotros, pero a convivir con ecua-
nimidad en la realización armónica del tra-
bajo diario. También tendremos que ser in-

flexibles en el cuidado de esta norma, que es

fundamental.
Este Hospital no tiene dueños. Los

promotores, los fundadores, los que aportarn
su capital, los que hemos dirigido hasta hoy
y desde el principio la tat ea de hacerlo y po-
nerlo en marcha, no somos sus dweños, no te-
nemos en él mós que los derechos que la ley
y el trabajo nos asignan. Es difícil recordar
y cumplir este mandato; el amor y alguna
vez el interés, nos lo harán olvidar, pero ha-
brá que recordarlo uno mismo todos los días
y en cada gesto, porque de lo contrario la
implacable realidad de su espíritu tendrá
que imponerlo.

Este Hospital no es de los viejos, de
las generaciones que se van, de los hombres
que ya estamos en la culminación o el des-
censo de la parábola de la vida. No son ellos
sus dueños, aunque la idea y la realización
haya nacido de sus inquietudes y de su expe-
riencia. Esto no confiere a esta generación a
la que pertenezco, derechos de privilegio.
Simplemente nos ciea deberes, nos carga
con enormes responsabilidades. No podre-
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mos aceptar que una conducta conservado-
ra, por más respetable que sea quien la pre-
coniza, en defensa de los mós respetables in-
tereses personales, sea capaz de interferir
con el progreso. El hombre que en el curso
de una larga, dolorosa y eficiente carrera
médica, dismínuya en slt actividad por cual-
quier causa o, sin que esto ocLtrra, sea supe-
rado por otro más capacitado, más joven o

más activo que é1, tendrá que ceder genero-
samente el paso, sin quedar por ello despla-
zado o disminuido.

Pero, escuchadme bien jóvenes de
hoy, este Hospital tampoco es de la juventud.
Si la madurez y experiencia adquiridas y ga-
nadas con el sacrificio de los años no dan tí-
tulo de posesión, tampoco puede darlo, por
sí, la juventud. Esta es sólo posibilidades,
promesas y las tiene todas. No hay que con-

fundirse y creer que estas potencias confie-
ren derechos de dominio. La juventud tiene
en sus manos el porvenir de esta obra como
tuvo y'tiene siempre el de la humanidad y su
progreso. Para conseguirlo, debe ganarlo; y
estas batallas no se deciden en la lucha ideo-
lógica, con la violencia desatada, con la ico-
noclastia irracional, con la destrucción de

todos los valores del pasado. Se gana con la
conciencia de la responsabilidad; se gana al
decidir desde niño la lucha'implacable que
el hombre debe batir consigo mismo toda su
vida. La juventud sólo puede conseguir el
comando futuro de estas instituciones, po-
niendo todas sus energías y ajustando todas
sus potencias a las normas que la experien-
cia de los tiempos va estableciendo como ne-
cesarias para su progreso. Y en la defensa de
estas normas debe ser, consigo mísma y con
los demás, intolerante e irreductible.

En nuestra Argentina, ninguna de las
dos generaciones ha sabido comprender la

tragedia de este antagonismo: la que declina
ha sido siempre egoísta, conservadora, im-
permeable; la que asciende ha sido irreve-
rente, violenta, famélica, inescrupulosa. Ha
dominado en unos la avidez de conservar y
en otros Ia de conseguir;y en esta dialéctica,
que sólo pwede resolverse por la violencia,
ha estado el obstáculo al progreso. De ella
ha nacido una permanente necesidad de re-
voluciones, que dejan a la postre más balan-
ce negativo que positivo. La esperanza del
progreso está en la evolución y no en la vio-
lencia de revoluciones que sólo están justffi-
cadas cuando fuerzas espúreas detienen o

tuercen el ritmo del progreso incesante de la
humanidad. Hoy que saber, además, que

cuando se siente la necesidad y se tiene la
decisión de hacer una obra revolucionaria
hay que estar preparado para construir más
de lo que se destruye y, sobre todo, para ofre-
cer de sí más que lo se exige de los otros.
Una vez más, llegado aquí, debo ofrecer co-
mo modelo único,la revolución que el adve-
nimiento de Cristo significó en la hístoria de
la humanidad. Revoluciones con otros móvi-
les que los arriba enuncidos, son asaltos. La
juventud debe cuidar su virginidad espit'itual
como su único tesoro: puede entregarlo a to-
do, pero no debe jamás ofrecerse para el
asalto. Creo que siempre que lo hace, va
confundida o engañada por el mito. El mito
es el instrumento más terrible de todos los
tiempos; es de móvil siniestro que, manejado
por artífices habilísimos, cincela todos los
asaltos. La juventud tiene que defenderse de
los mitos. esto sólo lo conseguirá educándo-
se y la educación sólo puede venirle del pa-
sado y de la normal exaltación de las poten-
cialidades que la naturaleza le ha conferido.
Al pasado debe asimilarlo; tan pernicioso es

adoptarlo pasivamente, como abjurar vio-
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lentamente de é1. Ambas son actitudes reac-
cionarias que impiden al fin de cuent(ts que

el hombre se realice integralmente.
No creáis, jóvenes, que va a ser posi-

ble el asalto de esta obra. Su espíritu no per-
ntitirá que cometáis ese suicidio. Porque en
el asalto no sucumben las instituciones que

lo sufren, sino que se suicidan los que lo eje-
cutan. Aquí tendréis progreso evolutivo, co-
mo es el natural. Aquí tendrá que realizarse,
en pequeño, el milagro de la conjunción de
las dos generaciones, qlte Argentina tanto
necesita para su progreso. Jóvenes de hoy y
de mañana, yo abro para vosotros, con este

ofrecimiento, las puertas de esta casa en su

espíritu y en su materia. En nombre de su al-
ma mater, que ya la tiene y muy pL¿ra, yo os

pido para ella el holocausto, la confianza
absoluta y la esperanza. No querría apare-
cer como orgulloso ofreciéndola como el pe-
queño templo del progreso médico y odonto-
lógico argentino; así lo hago porque así lo
quisimos al nacer y en vosotros -sobre todo
en vosotros- hemos pensado al gestarla.

2. Lo dicho en esa oportunidad abar-
ca doce páginas del libro que lo incluye. Un
20 Vo de esa páginas estón destinadas a acla-
rar "los propósitos" , "las intenciones" , "el
anhelo común" , "los principios" . Allí se ha-
bla también del "fracaso postizo" y del "fra-
caso genuino" , de "los hombres de empresa
moderna, los materialistas" y de "los que

construyen catedrales" ; del permanente
conflicto generacional, y sus distintas ape-
tencias: "los que están en el comienzo de la
parábola de la vida" , frente a " los que están

en la culminación o en el descenso" de dicha
parábola; de la necesidad que "convivan
con ecuanimidad" , "las amistades más cor-
diales" y "las más violentas antipatías" ,

Un 62 7o de lo escrito está destinado
al aspecto asistencial del Hospital, y ahí,
principalmente, se reflexiona acerca del
"equipo médico-odontológico", poco me-
nos, sobre la organización (ya se hace refe-
rencia a la ausencia "de una coordinación
racional" y a "la necesidad angustiosa de
un cerebro organizador" ); muy poco, res-
pecto a las instalaciones (subrayándose fun-
damentalmente la arquitectura hospitalaria
y la relación constante y profunda entre mé-
dicos y arquitectos).

Un 8 Vo de la páginas se utilizan pa-
ra explicar categóricamente que el Hospital
"fue creado para que en é1, paralelamente y

junto con su función asistencial, se haga in-
tensamente también investigación cientffi-
ce" .

También un 8 7o es para la "función
docente", Ltna "auténtica docencia", para
realizar " el mílagro de la conjunción de las
dos generaciones".

Haciendo un manejo fantasioso, casi
absurdo, de estas cifras, nos podríamos pre-
guntar: ¿Qué sería del Hospital futuro si ca-
da uno de nosotros dedicara un B 7o de su
tiempo diario a realizar docencia; un I Vo a
la investigación médica; sin cambiar su de-
dicación actual a la asistencia, y otorgara en
su interior, en la intimidad de su vida médi-
ca, L¿n 20 7a a "los propósitos" , a "los anhe-
los comunes" , a "las intenciones" , al "fra-
caso genuino" , etc.?
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INFORMES SOBRE TRASPLANTES DE ORGANOS EN EL HOSPITAL PRIVADO

LOS TRASPLANTES

RESUMEN
Se hace un comentario sobre la historia y

prosecución del programa de trasplantes renales en

el Hospital Privado. Se agrega un somero informe
de la casuística del Hospital que llega en este mo-
mento a 475 trasplantes.

Palabras clave: Trasplante renal.

SUMMARY
The history and prosecution of the program

of renal transplantation in the Hospital Privado is

made. In addition a short information about the to-
tal of 415 cases transplanted in the Hospital is given.

Key words: Renal transplantation.

INTRODUCCION
La historia de la hemodiálisis crónica o de

mantenimiento llevaba poco monos de 10 años en

nuestro medio y ya era evidente que cualquier inten-

to de tratamiento con terapéuticas de reemplazo en

la insuficiencia renal crónica terminal debería in-
cluir la opción del trasplante renal si los objetivos
eran la mejor rehabilitación posible para los pacien-

tes.

El Programa de Trasplantes Renales de este

Hospital comenzó su actividad en el año 1980 orga-

nizado en base a la conducción del Servicio de Ne-
frología y con la participación de los Servicios de

Urología, Cirugía Cardiovascular y el Laboratorio

de Histocompatibilidad.
Desde la organización inicial los miembros

del programa participaron activamente en el diseño,

organización y puesta en marcha de un sistema re-
gional de procuración de órganos de origen cadavé-

rico en la medida en que ya en ese entonces era el

método mas idóneo para permitir el desanollo y cre-

cimiento de un programa de trasplantes, como había

sido mostrado en los centros mas exitosos del mun-
do.

Consecuentemente, la primera actividad del
1 - .Iefa deL Programa de Trasplantes Renale.s - Hospital Prit,atlo
2 - Jefe de Seryit:io de Ne.fi'ología - Hospital Privado
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RENALES EN NUESTRA INSTITUCION

Dra. Graciela de Boccardo t')- Dr. Pablo U. Massari (,)

Servicio de Nefrología -

Programa de Trasplanies Renales. Hospital Privado

Programa en nuesÍo Hospital fue la realización de

una ablación en donante cadavérico, la primera del
interior del país, que tuvo lugar el 6 de junio de

1980. Poco después, el 28 de noviembre, realizába-

mos el primer trasplante renal en nuestro Hospital,
el cual también fue proveniente de un donante cada-

vérico, ablacionado en otro hospital de nuestra ciu-
dad. A los pocos días de ese primer trasplante, se

realizó el segundo, esta vez proveniente de un do-

nante vivo relacionado.

El Hospital acompañó decididamente el na-

cimiento, evolución y desanollo del Programa de

Trasplantes Renales adecuándose a las múltiples ne-

cesidades diagnósticas y terapéuticas de este tipo de

pacientes. Concomitantemente, la presencia de la
actividad trasplantológica fue estímulo, apoyo y
motor permanente para el desanollo de muchas

áreas del Hospital, incluyendo infraestructura y Íe-
cursos humanos en múltiples especialidades, ade-

más del área administrativa (primera patología mo-

dulada).

Luego de los primeros años de poca activi-
dad, el Programa mostró gran crecimiento hasta

convertirse en uno de los programas mas activos del

país (Figura I). La actividad de los últimos años

muestra un promedio de 55 trasplantes por año sien-

do mas del 60 Va delos mismos de origen cadavéri-

co, lo cual lo coloca ala cabeza de este tipo de acti-

vidad en Argentina.

Las técnicas quirúrgicas necesarias para

ablaciones e implantes, laorganización de los quiró-
fanos y el manejo de las complicaciones fueron ex-

periencias aprendidas rápidamente y han contribui-
do decididamente al éxito actual del Programa. El
Servicio de Anestesiología acompañó este desarro-

llo con marcado éxito. Pero nada hubiera sido posi-

ble sin el enorme esfuerzo y compromiso asumidos

por el Departamento de Laboratorio; la tarea de to-
das sus Secciones y Servicios ha sido un pilar fun-
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damental sobre el que este Programa ha basado su

éxito.

Desde el post operatorio inmediato, el se-

guimiento ha estado siempre a cargo del Servicio de

Nefrología y ha sido elemento de gran importancia
para nuestros planes de post grado en nefrología y
para múltiples proyectos de investigación clínica.

Los resultados de un Programa de Trasplan-
tes tienen también mucho que ver con el diseño del
protocolo de inmunosupresión. Desde un comienzo
decidimos trabajar con protocolos de la mayor sim-
pleza, fácil aplicación y control en nuestro medio y
que tuvieran complicaciones conocidas y maneja-

bles. A 1o largo de estos 17 años los protocolos de

inmunosupresión han cambiado en sólo tres oportu-
nidades. En 1986, para incluir el advenimiento de la
ciclosporina que marcó un dramático cambio en los

resultados. A finales de la década del '80 también
incorporamos el uso de inducción con globulina an-

tilinfocítica para poder hacer frente a un creciente

número de donantes y receptores con patología afle-
rial, riñones con isquemia fría muy prolongada y
con necrosis tubular aguda post operatoria severa.

Finalmente, desde 1994 estamos usando en forma
sistemática un protocolo basado en esteroides, aza-

tioprina, ciclosporina y bloqueantes cálcicos desde

el post operatorio inmediato, que ha producido re-
sultados muy satislactorios.

Actualmente, hemos realizaclo un total de

475 trasplantes renales siendo 323 (68 7o) de origen

cadavérico. Los actuales resultados muestran para

donante vivo una sobrevida del paciente de 100 7o y
de injertos de9l Vo a los tres años. La sobrevida con
implantes de donante cadavérico es de 90 7a para
pacientes y 88 7o para injertos, también a los tres

años. Esta experiencia ha permitido asumir la res-
ponsabilidad de trasplantar pacientes de alto riesgo,
incluyendo añosos, cardiópatas, diabéticos, etc., con

buenos resultados. Por otra parle 55 (lI E;) han si-
do realizados en pacientes en edad pediátrica (me-
nores de 15 años). Los resultados actuales muestran

también excelente sobrevida de pacientes y de injer-
tos en estos niños.

El movimiento de pacientes trasplantados

tanto en el intemado como en los consultorios exter-
nos se ha convertido en un aspecto destacado en la
actividad diaria de nuestro Hospital. La experiencia
del Programa de Trasplantes Renales sirvió decidi-
damente para el lanzamiento exitoso de otros pro-
gramas de trasplantes de órganos en nuestro Hospi-
tal.

Las predicciones epidemiológicas muestran

que la actividad trasplantológica seguirá en creci-
miento sostenido. El Hospital y sus profesionales
asumirán el compromiso de adecuarse a este creci-
miento, rnejorar resultados para una mejor reinser-
ción familiar, social y laboral de estos pacientes, e
incrementar las actividades docentes y de investiga-
ción en relación con este Programa.

¡cno-Áv os
EVIVOS

6@

Juo
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TRASPLANTE CARDIACO
RESUMEN

Se hace un breve comentario sobre la pro-

blemática de trasplante cardíaco como única tera-

péutica para dar solución a las cardiopatías termina-
les, enfatizando la creciente demanda con w 30 7o

de mortalidad de pacientes en lista de espera. Se

analizan las causas de la escasa producción de do-
nantes, haciendo incapié en la falta de información.
En cuando a los resultados se resume la estadística

de la experiencia del Hospital Privado con 23 pa-

cientes trasplantados con resultado equiparable a

otras series más numerosas. La sobrevida a 7 años

es del68 7o. EIl5 7a de los pacientes tienen activi-
dad física inestricta y el40 7a trabajan tiempo com-
pleto.

Palabras clave: Trasplante cardíaco.

SUMMARY
A brief review of the problem of cardiac

transplantation as the only therapeutic procedure for
the terminal cardiac disease is made, enphasizing

the increasing demand with a 30 Vo mofiality of pa-

tients on waiting list. The reasons for these difficul-
ties are considered, giving greater importance to the

lack of information. Twenty three patients have had

cardiac transplantation in the Hospital Privado. The
follow-up is similar to other larger series. After 7

years, 68 Vo of the patients survive. Seventy five 7o

of the alive patients have physical activities with no

restrictions and 40 7a are working full time.

Key words: cardiac transplantation.

1 Jefe de la Sección Cirugía Cardíaco

2 Jefe del Sen¡icio de Cardiología

Dr. Roque Córdoba 1 - Dr. Marcos Amuchástegui ,

Servicio de CirugÍa Cardiotorácica.
Hospital Privado.

INTRODUCCION
Desde 196l hasta nuestros días se han lo-

grado remarcables progresos en el trasplante de co-

razón como tratamiento de las enfermedades cardia-
cas terminales. Nadie pone en duda que éste ha de-

mostrado ser el tratamiento más eficazpara la insu-
ficiencia cardíaca refractaria a otras medidas tera-

péuticas convencionales en un cada vez menos se-

lecto grupo de enfermos. Los resultados alcanzados

en lo que respecta a sobrevida y calidad de vida po-
nen al trasplante cardíaco como uno de los más exi-
tosos trasplantes de órganos sólidos. (')

Pero todos estos logros no han solucionado
las dificultades del tratamiento de la insuficiencia
cardíaca terminal puesto que cada vezhay más po-
tenciales receptores, las listas de espera son más

prolongadas y el número de donantes permanece in-
variable, con el consiguiente aumento de la mortali-
dad de quienes se encuentran a la espera de un órga-

no. La cantidad de donantes parece petmanecer es-

tancada en la mayoría de los países del mundo. A
manera de ejemplo en EE.UU. (2) hay 25.000 enfer-
mos con insuficiencia cardíaca terminal listos para

recibir un trasplante, pero en cambio solamente se

efectáun alrededor de 2.500 procedimientos por
año. La enorme brecha se debe fundamentalmente a

la escasez de donantes.

Hay una tendencia a disminuir los requeri-
mientos necesarios para considerar donantes aptos a

los fines de ampliar la cantidad de órganos disponi-
bles, con la consecuente aceptación de donantes su-

bóptimos, Esto ha llevado en alguna medida a una

mayor morbi-mortalidad del procedimiento en los

centros que han exagerado de esta estrategia. (3)

En EE.UU. hay 700.000 nuevos casos de

insuficiencia cardíaca cada año. Se gastan más de

treinta y cuatro mil millones de dólares en trafar la
insuficiencia cardíaca. No obstante haber alcanzado
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lo_eros significativos con el tratamiento médico, fa-
llecen 40.000 pacientes por años a causa directa de

la insuficiencia cardíaca y es responsable secunda-

no en otras 200.000 mueftes anuales. (')

En nuestro país no se tiene información pre-

cisa de cuantos pacientes hay en tratamiento por in-
suficiencia cardíaca, ni de los costos que esta de-

manda. Pero las dos principales causas de ella son:

la miocardiopatía dilatada y la enfermedad corona-
na; esta última sería superior en nuestro país que en

EE.UU., por lo que se puede inferir con cierta racio-
nalidad que la cantidad proporcional de pacientes

con insuficiencia cardíaca terminal puede ser, al me-

nos igual, sino superior a la de ese país. Lo que sí

conocemos detalladamente es que la mortalidad en

lista de espera para trasplante cardíaco en Argentina
es de alrededor del30 Vo.

La escasa procuración de donantes se en-

cuentra ligada a innumerables factores, alguno de

ellos de difícil control como son los aspectos cultu-
rales y religiosos de una comunidad, pero en cambio
hay otros que sí pueden ser reveftidos, tales como la
desinformación y la falta de una adecuada educa-

ción de la sociedad, principalmente de los médicos
y equipos de salud, a tal punto que en nuestra Facul-
tades de Medicina no existe un orden cunicular res-

pecto a la enseñanza de trasplantes.

España parece tener el modelo más exitoso

en lo que a procuración y ablación de órganos res-

pecta(5) y su experiencia está siendo motivo de estu-

dios y análisis por pafie de los otros países euro-
peos a los fines de adecuarlo acada situación parti-
cular. Claro está que ello depende de políticas sani-

tarias profundas y coherentes con verdadero conoci-
miento de la realidad y una firme voluntad de no

claudicar en la búsqueda de la excelencia.

Los buenos resultados alcanzados en tras-

plante cardíaco han sido la consecuencia de enor-
mes esfuerzos y recursos puestos a disposición del

progreso médico y esencialmente de la cirugía car-

diovascular, especialidad ésta que ha logrado los

mayores progresos médicos en la presente mitad del

siglo. ttr

Un agente inmunosupresor como la ciclos-
porina incorporada en los comienzos de la década

del '80 ha contribuido significativamente al mejor
control del rechazo. Algo similar parecía estar suce-

diendo en esta década, puesto que se están incorpo-
raqdo nuevos agentes inmunosupresores en los que

se ha depositado grandes expectatlvas para contro-
lar algunas formas de rechazo persistente, entre los

que se encuentra la enfermedad vascular del injerto,
que sigue siendo la principal causa de fallo a largo
plazo del órgano trasplantado. (6)

Las infecciones se conocen y controlan me-
jor, con 1o que la ecuación rechazo-infección perma-
nece más equilibrada, no obstante siguen siendo res-

ponsables importantes de morbi-morlalidad en los
primeros seis meses del trasplante.

Respecto a las enfermedades linfoprolifera-
tivas y al sarcoma de Kappozi se conoce mejor su

relación directa con algunos esquemas de inmuno-
supresión. Su surgimiento está ligado directamente
al uso de terapias de inducción. Hay mayor informa-
ción sobre dosis y extensión de los tratamientos con
OKT3 o linfoglobulinas.

El80 7o de los pacientes trasplantados tie-
nen triple esquema de inmunosupresión: esteroides,

azatiofrina y ciclosporina.

Los esquemas de inmunosupresión tienen
efectos colaterales indeseables, siendo los más fre-
cuentes la hiperlensión arterial, la insuficiencia re-
nal, hipercolesterolemia y diabetes.

La biopsia endomiocárdica mantiene su vi-
gencia como la regla de oro para el diagnóstico de

rechazo, aunque con el ecocardiogramacadavez se

tiene mejor seguimiento y evolución de estos episo-

dios. Es posible que en el futuro se pueda usar al

ecocardiograma con mayor exactitud y seguridad

dejando la biopsia endomiocárdica solo para diag-
nósticos dudosos y/o problemáticos.

A pesar de que los trasplantes cardíacos re-
quieren de grandes y complejos recursos humanos y
materiales, los mismos han alcanzado notable desa-

nollo. Ya se han realizado algo más de cuarenta mil
trasplantes en el mundo, repartidos en 2ll centros.
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La sobrevida a un año es de alrededor del 80 ú/o y a

5 años del 70 a/o. Estos resultados son más que satis-

factorios, si se tiene en cuenta que los pacientes con
insuficiencia cardíaca terminal que ingresan en lista
de espera, tienen una mortalidad teórica anual del
mas del50 o/o.

En lo que a calidad de vida respecta, la in-
formación aportada por la Sociedad Internacional de

Trasplante de Corazón y Pulmón demuestra que a
dos años del trasplante el 70 % de los pacientes tie-
nen actividad física ilimitada, solamente el30 Vo re-
quirieron intemación y el 45 % se encuentra traba-
jando. tsr

En nuestra experiencia institucional, sobre

23 pacientes trasplantados, hemos logrado resulta-
dos equiparables con otras series. La mortalidad a

30 días fue del 16 o/o y al año deIZI o/o. La sobrevi-
da a 7 años es del 68 Va.Ell5 7o delos pacientes tie-
nen actividad física inestricta y el 40 Vc trabajan a

tiempo completo"{''r

Estamos usando esquemas de inmunosu-
presión similares. Telapia de inciucción solamente

en enfermos con riesgo de rechazo agudo: politrans-

fundidos, multíparas, cross-mach contra panel > 10

7o y cirugías cardíacas previas.

Nuestros pacientes han tenido mayor canti-
dad de infecciones a citomegalovirus e insuficiencia
renal postoperatoria. No obstante ello, la sobrevida
a largo plazo es comparable a la de la Sociedad In-
ternacional de Trasplante de Corazón y Pulmón y a
la del registro español de trasplante.

Las perspectivas con los fantásticos progre-

sos que se están logrando en el campo de los xe-

noinjertos a partir de la transgenización y la posibi-
lidad de alcanzar el tan mentado quimerismo.

Hay marcadas expectativas en lo que res-
pecta a prolongar el tiernpo de uso de corazones ar-

tificiales, ya sean estos neumáticos o eléctricos,
puesto que hasta el presente sólo han sido usados

como puente hasta alcanzar el trasplante cardíaco

tradicional. Todavía no han sido superados total-
mente algunos de los problemas fundamentales co-

mo ser superficie no-trombogénica, fuente de ener-

gía, fatiga de materiales y costos muy elevados.

Mientras tanto, continúan las investigacio-
nes básicas y clínicas en busca de superar los incon-
venientes, con el objetivo final de dar una mayor y
mejor calidad de vida. Nuestro objetivo fundamen-
tal e inclaudicable debe ser lograr mayor cantidad
de donantes y optimizar nuestros recursos a los fines
que todo quien necesite un trasplante pueda acceder

a é1.

(-) Después de esta estadística se han realizado tres

trasplantes más con excelente evolución.
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TRASPLANTE DE MEDULA OSEA
RESUMEN:

Se hacen breves consideraciones sobre la
problemática del trasplante de médula ósea (TMO)
para el tratamiento de numerosas enfermedades he-

matológicas malignas.

Se detallan los diferentes tipos de TMO y se

hace un análisis estadístico de la casuística del Hos-
pital Privado que alcanza en este momento a 80 ca-

sos con resultados similares a los informados por el
Registro Internacional de Trasplantes de Médula
Osea (IBMTR).

Palabras clave: Trasplante de médula ósea.

SUMMARY
The problem of the manow bone transplan-

tation (MBT) for the treatment of some malignant
hemathologic diseases, is commented.

The different techniques according to the

variety of disease are described.

The Hospital Privado experience with 80

maffow bone transplantation realized se far is anali-
zed. The results are similar to those reported by the

International Registry of marrow Bone Transplan-
tatlons.

Key words: Marrow bone Transplantation.

I Jefe del Prryrarna de Traspktnte de Médula Osea

2 Jefe del Senício de Henotologío y Oncología

García, Juan José 1, Palazzo, Emilio'

Servicio de Hematología y OncologÍa. Hospital Privado

El trasplante de médula ósea es una modalidad tera-

péutica que se uftliza cada vez con más frecuencia
para el tratamiento de numerosas enfermedades he-

matológicas malignas, ciertos effores innatos del
metabolismo y algunos síndromes de inmunodefi-
ciencia.

Los progresos en TMO en los últimos 50

años se deben al progreso en diferentes áreas de las

medicina como ser:

a) Mejor definición y comprensión de los

complejos de histocompatibilidad mayor en el hom-
bre.

b) Mejoramiento de las técnicas de cuida-
dos intensivos en pacientes severamente inmunode-
primidos.

c) Desanollo de regímenes de condiciona-
miento para el trasplante con quimioterapia en altas

dosis con o sin radioterapia que son intensamente

inmunosupresores y mielosupresores.

d) Desanollo de las técnicas de criopreser-
vación y manejo in vitro de la médula ósea que han

permitido el crecimiento del autotrasplante.

Existen diferentes tipos de TMO:

1) Singénico: cuando donante y receptor
son genéticamente idénticos. Es el que se realizaen-
tre gemelos.

2) Alogénico (TXMO): cuando donante y
receptor son de la misma especie, pero genética-

mente disímiles. Puede ser que compartan la totali-
dad o parte de los complejos de histocompatibilidad
mayor (HLA) como sucede entre hermanos, o que

compartan una parte de éstos, como entre padres a

hijos.

Cada v ez con más frecuencia se están reali-
zando trasplantes a partir de donantes voluntarios
inscriptos en bancos de donantes que pueden o no

compartir el HLA.

FXPER]FI\C]A MEDICA 97



3) Autólogos (TAMO): cuando la propia
médula ósea del paciente ha sido previamente ex-

ftaída, guardada en frío (criopreservada) y luego se

vuelve a infundir al paciente posterior a la adminis-
tración de altas dosis de quimioterapia con o sin ra-

dioterapia. Actualmente se utilizan cada vez con
más frecuencia, células progenitoras de sangre peri-

férica (CPSP) para realizar el trasplante autólogo.
Estas células que nofinalmente circulan en

un número muy reducido pueden ser estimuladas a

salir de la médula ósea y circular en mayor número
luego de un ciclo de quimioterapia y de factores es-

timulantes de colonia (CSF). Son reconocidas por
medio del anticuerpo monoclonal CD 34 y pueden

ser recolectadas por medio de una máquina separa-

dora de células, Luego de recolectadas son criopre-
seruadas de manera similar a la médula ósea, en ni-
trógeno líquido, donde pueden permanecer por pe-

ríodos prolongados de tiempo sin gran deterioro de

su capacidad de repoblar la médula ósea luego de

ser descongeladas y reinfundidas.

Los objetivos de realizar un trasplante au-

tólogo son diferentes. En el trasplante alogénico el
objetivo es reemplazar una médula ósea ausente

(aplasia medular), defectuosa (talasemia mayor) o

enferma (leucemias) por una médula ósea sana, pro-

veniente del donante. Para preparar al receptor se

utilizan altas dosis de quimioterapia con o sin radio-

terapia (condicionamiento) para inmunosuprimir al
paciente y evitar así el rechazo d'el injerto y para eli-
minar todas las células defectuosas o neoplásicas.

Por otro lado, la médula ósea proveniente del do-

nante, una vez que ha prendido y comienza a crecer

en el receptor puede reconocer alguna célula malig-
na residual que haya quedado luego del condiciona-
miento, la afaca y destruye. Esto es el efecto de in-
jerto contra leucemia. Por lo tanto, en el trasplante

alogénico, la lucha contra las enfermedades malig-
nas es a través de dos vías: a) altas dosis de QMT
y/o XRt y b) por el mecanismo inmunológico del
injerto contra enfermedad maligna.

El objetivo del TAMO es poder administrar
altas dosis de QMT con o sin XRT sin tener en cuen-

ta la toxicidad hematológica. En hematología y on-

cología existe una hipótesis: a mayor dosis de QMT
mayor destrucción de células malignas. Lo que ha-

bitualmente limita el incremento de dosis es la toxi-
cidad a la médula ósea ya que si se excede en cierto
'nivel de dosis, el paciente puede fallecer en aplasia

medular posquimioterapia por destrucción de las cé-

lulas madres encargadas de formar la médula ósea.

Si previamente se recogen cé1u1as madres en frío a -

196s C (criopreservación) - donde pueden permane-

cer bastante tiempo sin alterar su capacidad de vol-
ver a formar médula ósea-, luego se pueden admi-
nistrar altas dosis de quimioterapia al paciente sin
tener en cuenta la toxicidad hematoló-sica. Esto ha

permitido incrementar la dosis de algunos citostáti-
cos hasta 20 veces. Lo que limita en este caso la in-
tensidad de dosis es la toxicidad en otros órganos
(corazón, pulmones, riñones, hígado) por 1a quimio-
terapia. En este caso el mecanismo de lucha contra
las enfermedades neoplásicas es exclusivamente a

través de las altas dosis de quimioterapia.

El programa de TMO del Hospitai Privado
se inició en 1989 con la realización de trasplantes

alogénicos.

Hasta julio de 1991 hemos realizado un to-
tal de 80 trasplantes: 50 autólogos con médula ósea

y/o CPSP y 30 alogénicos. El número de trasplantes

autólogos es siempre superior al de trasplantes alo-

génicos ya que por un lado las indicaciones del TA-
MO son más amplias y por otro lado el paciente por-

tador de una patología con indicación de trasplante

no siempre tiene un hermano histoidéntico. (Figura

1)

Actualmente se realizan unos 20 trasplantes

anuales. En la figura 2 puede verse el crecimrento
anual del programa con el número de TAMO y TX-
MO que se han realizado cada año.

Las principales indicaciones para TAMO en

nuestro centro (ver figura 3) fueron leucemias agu-

das con un 27 7o; un 21 7o (11) de los trasplantes

fueron por cáncer de mama. Un 19 Vo delos pacien-
tes autotrasplantados tuvieron otros tumores sólidos
(4euroblastoma, tumores de células germinales,
cáncer de ovario, sarcoma de Ewing). Las indicacio-
nes para linfomas Hodgkin y no Hodgkin constitu-
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yeron un 25 Va. A nivel del Grupo Argentino de

Trasplante de Médula Osea (GATMO),las principa-
les indicaciones son linfomas Hodgkin y no Hodg-
kin que corresponden al 43 Vo delos trasplantes, las
leucemias agudas constituyeronel22 7o de las indi-
caciones y el cáncer de mama el 12 7o. La indica-
ción más común para autotrasplante de médula ósea

a nivel del IBMTR es sin duda el cáncer de mama
con el 42 Va; los linfomas Hodgkin y no Hodgkin
constituyen el32Vo y las leucemias agudas ell 7o.

Con respecto a las indicaciones para tras-
plantes alogénicos en nuestro centro, las leucemias
agudas constituyen el56 7a, aplasia medular grave

eI 13 Vo y leucemia mieloide crónica y síndromes
mielodisplásicos el l0 Vo cada uno. Estos datos
coinciden con los del IBMTR en donde ell4 Vo de

los trasplantes fueron por leucemias agudas y cróni-
cas y síndromes mielodisplásicos; en tanto que el 9
Va de las indicaciones fueron por patologías no ma-
lignas (síndromes de inmunodeficiencias, hemoglo-
binopatías y trastornos heredados del metabolismo),

En lo que respecta a la mortalidad relacio-
nada al procedimiento (MRI) esta es baja en nues-
tro centro comparada con el GATMO y eI IBMTR,
debido a una muy cuidadosa selección de los pa-
cientes que llevó a excluir en nuestro programa a
pacientes con patologías avanzadas o con otras alte-
raciones cardiovasculares, pulmonares, renales, que

aumentan el riesgo relacionado al trasplante.

En lo que se refiere a TAMO, ninguno de

los pacientes con LMA y con cáncer de mama falle-
cieron antes de los 100 días del trasplante por cau-
sas relacionadas al procedimiento y la mortalidad
global a los 100 días del postrasplante es del 4 7a.

En eI IBMTR la MRT por leucemia mieloide aguda
es del 8 7o para los pacientes trasplantados en pri-
mera remisión completa (14 Rq y del 13 Vo paralos
trasplantados más tardíamente en el curso de la en-
fermedad. En tanto, en cáncer de mama es del < 5 7o

cuando el trasplante se realiza en la situación del ad-
yuvancia. En TXMO la mortalidad global antes de

los 100 días postrasplante es del 15 7o en nuestro

centro. A nivel del IBMTR la mortalidad varía de

acuerdo a la patología considerada y a la situación

de la enfermedad.

Nuestros resultados son similares a los in-
formados por el IBMTR: aproximadamente e\51 7o

de los pacientes sometidos a trasplante alogénico
por leucemia mieloide aguda en 1a RC se encuen-
tran vivos y sin evidencia de enfermedad a los 6

años postrasplante; en tanto que 49 7a delos some-
tidos a TAMO por igual patología se encuentran vi-
vos y sin evidencia de enfermedad en igual período
de tiempo. Lamayoría de estos pueden considerar-
se curados. Entre el 70 y 80 7a delos pacientes con
aplasia medular grave sometidos a TXMO están vi-
vos y sin evidencia de enfermedad a los 6 años pos-
trasplante.

Con respecto a los pacientes sometidos a

TAMO por cáncer de mama, ell5 7o de las pacien-
tes que fueron trasplantadas en situación de adyu-
vancia por presentar enfermedad localmente avan-
zada están vivas y sin evidencias de enfermedad a

los 5 años postrasplante. Si bien esto parece ser un
avance significativo con respecto a los tratamientos
anteriores, dadas las características de la enferme-
dad es necesario esperar más tiempo para demostrar
que esto se traducirá en un aumento significativo en
la sobrevida de estas pacientes. Los resultados no
son tan alentadores para cuando el trasplante se rea-
liza por enfermedad avanzada, es decir metastásica,
ya que sólo el 20 Vo de las pacientes están sin evi-
dencia de enfermedad a los 5 años postrasplante.

Creemos que nuestro programa se ha con-
solidado en los últimos años y esperamos en un fu-
turo inmediato poder ayanzar con el desanollo de

trasplante alogénico con donantes que no sean total-
mente histoidénticos, y con técnicas para purgar las
CPSP o médula ósea de células contaminantes ma-
lignas que puedan ser responsables de recaídas pos-
trasplante en TAMO.
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FIGURA 1

TRASPLANTES DE MEDULA OSEA
TIPO

',,,t..,. Autólogos

I Atogénicos

FIGURA 2

1989 1990 r99r 1992 1993 1994 1995 1996 1997

I Alogénicos

FIGURA 3

TRASPLA'VTES A UTO LOG O S
DIAGNOSTICOS

TEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 12
]ANCER DE MAMA 11

LINFOMAS NO HODGKIN 7
-NFERMEDAD DE HODGKIN 5
UIELOMA MULTIPLE 2

-EUCEMIA LINFATICA AGUDA 2
f,TROS TUMORES 't0
fOTAL 50

TRASPTAÍVIES ALOGEN ICOS
DIAGNOSTICOS

LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 10
TEUCEMIA Lf NFATICA AGUDA 6
APLASIA MEDULAR GMVE 5

-EUCEMIA MIELOIDE CRONICA ó
SINDROMES MIELODISPLASICOS 3

LINFOMAS NO HODGKIN 2
MIELOMA MULTIPLE 1

IOTAL 30
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RESUMEN
Se considera información estadística sobre

la experiencia mundial en trasplante pulmonar, la
experiencia del Hospital Privado en evaluación de

pacientes para trasplante pulmonar y las alternativas
posibles parala atenuación del problema de la esca-

sez de donantes.

SUMMARY
Statistical information refered to the world

experience on lung transplantation is considered.

The experience of the Hospital Privado Lung Trans-

plant Program on evaluation of candidates for lung
transplantation is also mentioned along with altema-
tives for the amelioration of the problem of shorta-

ge of donors.
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TRASPLANTE PULMONAR
¿Una Terapéutica con futuro?

Dr. Ricardo Navarro'

Sección Cirugía de Tórax. Hospital Privado

INTRODUCCION
En Mayo de 1996,luego de 20 meses en lis-

ta de espera, la Sra. M.A. recibió su trasplante pul-
monar unilateral en el Hospital Privado.

Afectada de enfisema difuso relacionado al

hábito de fumar, la paciente había recorrido toda la
historia natural de esta enfermedad con el deterioro
progresivo de la función acompañado de episodios

agudos de descompensación. Se encontraba intema-
da en recuperación de uno de ellos luego de ser tra-
tada con asistencia respiratoria no invasiva, cuando

apareció un donante compatible.

Quince meses después, M.A. cursa una vi-
da normal, reasumió sus tareas de ama de casa y só-

lo recibe dosis bajas de inmunosupresores.

Aunque el pulmonar es uno de los trasplan-
tes de órganos sólidos de mas reciente aplicación
clínica con una experiencia mundial de alrededor de

6000 pacientes, este resultado exitoso tiene lugar en

la mayoría de los trasplantados.

Pero desgraciadamente ocuffen en trasplan-
tología pulmonar situaciones como la de R.O., va-
rón de 50 años de edad afectado de silicosis pulmo-
nar. Con una evolución de su enfermedad de mas de

diez años, ingresó en lista de espera en Agosto de

1995. Su insuficiencia respiratoria siguió el curso

inexorable pero durante el largo período a la espera

de donante tuvo un severo deterioro de su estado ge-

neral falleciendo en caquexia luego de 18 meses en

lista de espera sin haber encontrado un donante ade-

cuado.

La identificación de la trasplantología co-

mo una prácfica compleja y de elevadísimo costo
mueve razonablemente a considerar su verdadera

utilidad y su futuro ante ejemplos tan dispares. Da-
tos recientes del registro de la Sociedad Internacio-
nal de Trasplante Cardíaco y Pulmonar(') proveen
información útil para esa consideración.

En el análisis de algo más de 6.500 casos

trasplandos desde comienzos de la década del '80I Jefe de b Se:ción Cu ugío de Torat
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hasta la fecha, se muestra que en los últimos tres
años se han realizado a un ritmo de 650 trasplantes
anuales con una actividad mucho más intensa en

E.E.UU. que en el resto del mundo.
La indicación principal es el enfisema que

ocupa más de la mitad de los trasplantados seguida
de la fibrosis pulmonar idopática con alrededor del
20 7o.La hipertensión pulmonar primaria es la indi-
cación para el l0 7o de los trasplantados y el resto
esta constituido por patologías diversas. Para los ca-

sos de enfermedad séptica pulmonar que requieren
trasplante bilateral la principal indicación es la fi-
brosis quística y excepcionalmente bronquiectasias
en estadío terminal.

La sobrevida general a 5 años es ligeramen-
te inferior al60 7a con una sobrevida media postras-
plante de 3,9 años aunque deben identificarse dife-
rencias marcadas en relación a la patología que mo-
tivó el trasplante.

Existe diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la sobrevida de pacientes trasplantados por
enfisema respecto a los trasplantados por hiperten-
sión pulmonar primaria. A dos años, la superviven-
cia de estos últimos es 20 7o inferior a la de los tras-
plantados por enfisema.

Las causas principales de muerte en el pos-
toperatorio inmediato son la falla primaria del injer-
to y la infección, y durante el primer año, la infec-
ción y el rechazo. La bronquiolitis obliterante, neu-
mopatía obstructiva que en el trasplando pulmonar
y cardiopulmonar es considerada una forma de re-
chazo crónico, es la causa principal de mortalidad
alejada y el motivo de que las curvas de sobrevida
muestren una declinación continua aún después de

los cinco años.

La utilidad del trasplante pulmonar como
terapéutica definitiva se evidencia en el hecho de
que aproximadamente un tercio de los trasplantados
han reasumido en forma total o parcial la actividad
laboral que tenían previo al trasplante.

EL PROBLEMA DE LA ESCASA DONACION
La principal dificultad actual para laprácti-

ca del trasplante pulmonar lo constituye la escasa

disponibilidad de donantes. Ello trae aparejados no
solo el aumento de pacientes en lista de espera y el
fallecimiento de los mismos en una proporción de

entre el 30 y el 50 70, sino que impide la adquisición
de experiencia y el desanollo de investigación clíni-
ca. En EE.UU. el promedio actual de permanencia
de pacientes en lista de espera es ya de dos años y

en nuestro país probablemente sea aún supenor.

Las razones médicas que explican esta si-
tuación son conocidas. A las necesidades parlicula-
res del receptor se agregan en el caso del pulmón los
efectos deletereos que ejercen el trauma torácico, la
broncoaspiración, la infección asociada a la asisten-
cia respiratoria mecánica y la sobrecarga hídnca. Es

conocido que de cada5 ó 6 donantes útiles de cora-
zón sólo uno tendrá además pulmones adecuados

para trasplante.

El Programa de Trasplante Pulmonar del
Hospital Privado no ha escapado a esta dificultad
conocida en el mundo y por diversos factores espe-

cialmente grave, en nuestro país.

Aunque de fomación relativamente recien-
te nuestro programa ha considerado para trasplante

35 pacientes. Como ocurre con frecuencia muchos
fueron desestimados previo a la evaluación, algunos
por contraindicaciones absolutas (la principal de

ellas: edad superior a los 60 años), otros por diag-
nósticos eróneos y un caso por negativa del pacien-
te.

Fueron sometidos a evaluación pretrasplan-
te 12pacientes de los cuales 4 no ingresaron en lis-
ta de espera: indicación de neumonectomía (1), fal-
ta de soporte familiar (1), perdidos en el seguimien-
to. (2)De los 8 pacientes ingresados en lista de espe-

ra fallecieron tres (37.5 7a), con una permanencia
promedio de 10 meses.

En el análisis de las patologías causales de

insuficiencia respiratoria que motivaron la conside-
ración para trasplante, es de destacar la elevada pro-
porción de enfermedad séptica pulmonar particular-
mente bronquiectasias (14 Va).Este dato no aparece

en- publicaciones internacionales y probablemente
sea evidencia de falencias en atención médica que

determina una mayor incidencia de esta patología o
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bien un cuidado deficiente que condiciona su evolu-
ción a la cronicidad e insuficiencia respiratoria.

El asistir pacientes en lista de espera para

trasplante es una actividad médica particularmente

difícil. A los efectos relacionados específicamente

con la disfunción del órgano que en el caso del pul-
món son la disnea continua con exacerbaciones y las

infecciones, se agrega la atención del estado general

del enfermo, de su nutrición y muy especialmente

de su estado anímico.

Es fácil imaginar por qué estos enfermos

enÍan en períodos depresivos al percibir su deterio-
ro físico y la prolongación del tiempo en lista de es-

pera, a 1o que se a-gre,qa no infrecuentemente una

sensación de culpa por hallarse a la espera del falle-
cimiento de una persona de la cual obtener e1 órga-

no necesario.

¿Cuáles son las altemativas para que la fal-
ta de donación de órganos deje de ser un obstáculo
parala práctica del trasplante pulmonar?

Sin dudas una de ellas es el xenotrasplante, esto es,

la utilización de pulmones de algún animal. La dis-
ponibilidad de esta práctica depende del desanollo
de la inmunología aplicada al trasplante de órganos

y se requerirán seguramente todavía varios años de

investigación.

El uso de pulmones de donantes cadavéri-

cos con paro cardiocirculatorio parece dar resulta-

dos satisfactorios en el campo experimental pero no

se encuentra aún en aplicación clínica. De aplicarse,

exigirá cambios en el manejo del donante y en el
procedimiento de ablación e implante.

La utilización de donantes vivos sí es una

realidad clínica con resultados iniciales satisfacto-

rios. A comienzos del coniente año fue presentada

en e1 congreso de la Sociedad de Cirujanos Toráci-

cos de EE.UU. una serie de 38 pacientes con tras-

plantes de ióbulos pulmonares con excelente evolu-

ción. El único límite parece estar dado por la impo-
sibilidad de trasplantar lóbulos que reemplacen la
funcrón de un pulmón de tamaño adulto.

Finalmente, la altemativa más próxima pe-

ro quizá la más difícil es aumentar la donación de

órganos, A pesar de la existencia de entidades ofi-

ciales creadas para esa tarea específica. la donación
de órganos es insuficiente en nuestro país y está

muy por debajo de los niveles internacionales. Estas

entidades oficiales continuan en deuda con la socie-

dad toda y con los pacientes en lista de espera res-

pecto a brindarles dos elementos básicos:

1. Señales claras de que la trasplantología
es una actividad médica útil, enmarcada en stan-

dards internacionales conocidos y con sus aspectos

legales y éticos controlados.

2. Información continuada y en lenguaje
adecuado referente a todos los aspectos que concier-
nen a la muerte cerebral y a los procedimientos de

ablación e implante.
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TRABAJO DE INVESTIGACION
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UTILIDAD DE LA REACCION EN CADENA DE LA
POLIMERASA (PCR) EN EL MONITOREO DE INFECCIO\

POR CTTOMEGALOVIRUS HUMANO (CMV) EN EL PERTODO
INMEDIATO POST TRASPLANTE RENAL.

RESUMEN
En trasplante renal (Tx) la infección

asintomática por CMV ha sido demostrada en

60 a 80 Vo delos pacientes (ptes) y la infección
sintomática aumenta su morbi-mortalidad. Se

investigó en forma prospectiva la viremia por
CMV en linfocitos de sangre periférica (PBL)
por la técnica de PCR en el período inmediato
post-trasplante y los hallazgos fueron relacio-
nados con otros parámetros de laboratorio y
clínicos. Fueron estudiados semanalmente 51

ptes con trasplante renal, no seleccionados,

desde el día cero a la cuarta semana post-tras-
plante y en caso de reintemación. Todos los pa-

cientes recibieron inmunosupresión con esque-

ma triple. Los hallazgos sugieren: (') La detec-

ción de ADN de CMV en PBL al tiempo del Tx
es elevada y sin asociación clínica.. (2) Ningún
pte con PCR negativa pre Tx desarrolló enfer-
medad por CMV post Tx. (') La IgM anti CMV
sería de poca utilidad en la reactivación de en-
fermedad por CMV en ptes Tx renales. Q) La
presentación de enfermedad por CMV antes

del primer mes post Tx podría asociarse a mal
pronóstico. (s) La simple detección de ADN-
CMV en PBL en el período post Tx renal in-
mediato no sería la técnica adecuada para el
diagnóstico de enfermedad por CMV.

Palabras clave: Trasplante renal - Citomegalo-
virus - Reacción en cadena de la polimetrasa.

1 - Jefu de Departamento de Laboratoríos - Hospital Privado
2 y 3 - Bioquímicas Adjuntas de Histocompatibilidad -

Hospital Prfiad1
4 - JeJe del Servicio de Histocompatibilidad - Hospital Privado
5 - JeJe del Set-vicio de Nefrología - Hospital Prívado

6 - Jefa del Programa de Trasplante Renal - Hospiral Privado.

Dra. Teresita de Alvarellos t'r - Biog. Valeria Mas ' -

Bioq. Susana Albano r') - Dr. Constancio Giraudo ' -
Dr. Pablo Massari (5) - Dra. Graciela de Boccardo u
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SUMMARY
Asymptomatic CMV infection has

been demonstrated in 60 Vc to 80 Vo of renal
transplant and the symptomatic infection has

been correlated with increased morbidity and
mortality. Several new techniques have been
developed for early detection of CMV. We ha-
ve prospectively search for CMV viremia in
peripheral blood lymphocytes (PBL) by the
polymerase chain reaction technique (PCR), in
the early post transplant periodo and tried to
correlate it with other clinical and laboratory
parameters. Fifty one consecutive non selected
renal allograft recipients, were studied at

weekly intervals form day 0 up to 4 weeks. Tri-
ple immunosupression was the standard treat-
ment.
The findings suggest: a) Detection of CMV
DNA by PCR from PBL had a high positivety
at transplant time without clinical implica-
tions. b) May be a relationship between repli-
cation of CMV and T cell activation which is
suggested by higher SB in CMV DNApositive
patient in the absence of clinical rejection. c)

Detection of CMV DNAby PCR techniques in
PBL in Early Renal post transplant does not
seem to be a useful technique for and accurate

diagnosis of CMV disease.

Key words: Renal transplantation - Cytomega-
lovirus
Polymerase Chain Reaction.
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INTRODUCCION
El virus citomegalovirus (CMV) está

ampliamente distribuido en humanos (Gol and
Nankervis, 1989). Sin embargo, la mayoría de
los individuos padecen la infección de manera
asintomática. Los pacientes inmunosuprimi-
dos, contrarianiente, pueden presentar clínica
severa e incluso a veces ésta puede ser fatal (',

2, 3)

La infección por CMV ha sido demos-
trada en el 60-80 7o de pacrentes trasplantados
renales y la infección asintomáticaha sido aso-

ciada con incremento de la morbimortalidad. (a)

Con el advenimiento de nuevos agentes tera-
péuticos para el tratamiento, se han desarrolla-
do técnicas diagnósticas rápidas y más sensi-
bles. (''u'')Las técnicas de cultivo rápido poseen
menor sensibilidad comparadas con el cultivo
stándar de muestras sanguíneas (Gleaves et al,
1985). La detección de antígenos virales usan-
do enzimoinmunoensayos son poco sensibles y
la técnica tiene muchos interferentes (Griffiths,
1989).

La detección de ADN por hibridización
usando sondas específicas es sensible sola-
mente en células con un alto número de copias
de CMV (Augustin et al, 1987). La amplifica-
ción enzimática de ADN usando la reacción en
cadena de la polimerasa (PCR) ha mostrado
ser una nueva altemativa en el diagnóstico de

cMV (5,6,7,8).

PCR es un método de amplificación
enztmática "in vitro" de una región de ADN de

secuencia conocida mediante repetidos ciclos
de denaturalización del ADN, unión de los oli-
gonucleótidos específicos que delimitan la re-
gión a amplificar y extensión polimerasa de-
pendiente del segmento de interés. (Mullis and
Fallona, 1987) Después de cada ciclo de exten-
sión y nueva desnaturalización los productos
de PCR sirven de molde para una nueva ampli-
ficación.

La detección del producto amplificado
(amplicón) puede ser realizado por diferentes
técnicas. La más usada es la visualización en
gel de agarosa teñido con bromuro de etidio y
expuesto a luz ultravioleta.

Nosotros hemos investigado en forma
prospectiva la viremia por CMV en linfocitos
de sangre periférica usando PCR en el período
inmediato post trasplante. Nuestro objetivo fue
valorar la utilidad de PCR cualitativa en el
diagnóstico de infección por CMV en el perío-
do inmediato post trasplante renal.

MATERIAL Y METODOS
Se monitorearon 51 pacientes recepto-

res de trasplante renal no seleccionados, sema-
nalmente, desde el día cero hasta el mes post
trasplante. Todos los pacientes recibieron in-
munosupresión con esquema triple. Los anti-
cuerpos IgG e IgM fueron investigados en el
momento pre trasplante en donantes y recepto-
res.

Se consideró enfermedad por CMV
cuando el paciente presentó fiebre (>38n C du-
rante dos días consecutivos), leucopenia, alte-
ración en las enzimas hepáticas y daño histoló-
gico compatible con CMV. Todos los pacientes
que desarrollaron enfermedad fueron tratados
con ganciclovir.

El monitoreo inmunológico se realizó
con la técnica de blastogénesis espontánea
(BE) y PCR fueronrealizados desde el día ce-
ro y semanalmente hasta el momento del alta y
en caso de reintemación. Se analizaron facto-
res de riesgo tales como número de transfusio-
nes, número de trasplantes previos, serología
pre trasplante de donante y receptor y tiempo
en diálisis. Se valoraron datos clínicos y pará-
metros bioquímicos: número de plaquetas, nú-
mero de glóbulos blancos, enzimas hepáticas,
fiebre, hipoxemia, etc.
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Parámetro n porcentaje

lgM
leucopenia
fiebre
blastogénesis
espontánea

3/5
4/5
4/5

3/5

60%
B0%
80%

60%

Tabla I : Parámetros clínicos en pacientes con enfermedad por CMV

Extracción de ADN:
Células de sangre periférica: los lin-

focitos de sangre periférica estéril anticoagula-
da con EDTA fueron separados usando Ficoll-
Hypaque. Luego de ser llevados a una concen-
tración de un millón de células por mililitro, el
ADN fue extraido mediante lisis alcalina y se

usó 5 ul en la reacción de PCR.
Plasma: 400 ul de plasma de sangre

periférica anticoagulada con EDTA fueron
centrifugados a 14.000 rpm durante 15 minu-
tos. El sobrenadante fue descartado y el pellet
lavado en solución fisiológica. Luego el pellet
fue resuspendido en 200 ul de buffer 10X de

PCR con 0,I 7o de NONIDET P40 y calentado
a 100e C durante 10 minutos.

Reacción de PCR: los oligonucleóti-
dos usados fueron sintetizados por Cyber-Cyn
(Lenni P.A.). Las secuencias utilizadas fueron
complementarias a una región del cuarto exón
del gen inmediato temprano del citomegalovi-
rus humano. Se utilizaron 32 ciclos formados
por un minuto a 954 C, 3 minutos a 65 qC. El
producto amplificado fue visualizado en gel de

agarosa aI2 7o con 0.5 ug/ml de bromuro de

etidio.
La banda esperada fue de 137 pb. Por

cada reacción se utilizó control positivo (ADN
de CMV extraido de cultivo viral), control ne-
gativo (ADN de placenta humana) y blanco de

reacción.

Análisis de sensibilidad: la sensibili-
dad de la técnica fue valorada usando un con-
trol positivo de ADN de concentración conoci-
da realizando diluciones seriadas en factor de

diez.

Blastogénesis espontánea: Linfocitos
de sangre periférica a una concentración de un
millón de células por mililitro fueron resuspen-
didos en medio de cultivo RPMI, 20 7a de sue-

ro bovino fetal y enriquecido con aminoácidos
y vitaminas, y cultivados en presencia de I uC
de timidina tritiada durante 24hs a37e C,5 Vc

de CO2. Las cuentas fueron leídas en contador
de centelleo beta y los resultados expresados
en cuentas por minuto (cpm).

Grupo control negativo: se monito-
rearon 10 pacientes no trasplantados, con sero-
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logía positiva para CMV.
Grupo control inmunosu-

primido: 10 pacientes con lupus
eritematoso sistémico (LES) con se-

rología positiva para CMV.

RESULTADOS
La serología pre trasplante

mostró 92.1 Vo de receptores positi-
vos para CMV y 29.4 7o de donan-
tes. De los 51 pacientes que fueron
estudiados con PCR en el pre tras-
plante, 23 (47.1 7o - Grupo I) pre-
sentaron resultados positivos, mien-
tras que los 28 restantes (54.9 Vo -

Grupo II) fueron negativos. De los
pacientes del grupo I, 16123 (69.6
7o) mantuvieron su positividad a lo

Fig. l: Curva de sensibílidad (10 copias) de la reacción PCR para
CMV usnado ADll de CMV extraído de cultivo viral.

largo del monitoreo, presentando síndrome
CMV dos pacientes antes del mes post tras-
plante y uno dentro de los tres meses post tras-
plante. Los tres pacientes tuvieron mala evolu-
ción. Los mismos, presentaron compromiso
pulmonar con muestras de lavado broncoal-
veolar positivas para CMV mediante PCR. Co-
mo hallazgo post mortem se observaron lesio-
nes histológicas prominentes compatibles con
CMV en pulmón.

De los I123 pactentes (30.4 7o) pertene-
cientes al mismo grupo que en el post trasplan-
te inmediato tuvieron PCR negativo,2 pacien-
tes presentaron CMV después del primer mes
post trasplante, positivizando PCR en ese mo-
mento. Los pacientes fueron tratados y tuvie-
ron buena evolución.

Los pacientes que presentaron síndro-
me CMV (5/51-9.8 7o) eran seropositivos al DISCUSION
momento de la infección y los valores de blas- En la mayoría de los estudios publica-
togénesis espontánea (BE) fueron elevados sin dos en trasplantados renales, linfocitos de san-
asociación a episodios de rechazo. (tabla 1) gre periférica han sido usados como sustrato

De los 2815I pacientes (54,9 Vo) que para la reacción de PCR. Esta reacción en este
presentaron PCR negativa en el pre trasplante, material es claramente más sensible (10 copias
12 (42,8 7o) se mantuvieron negativos durante virales) que el cultivo para la detección de

todo el monitoreo, mientras que 16 (51.2 7o)

altemaron con resultados positivos. En este úl-
timo grupo 11/16 pacientes tuvieron otras
complicaciones: 5 pacientes presentaron PCR
positiva para virus de la hepatitis C (VHC), 5

infecciones urinarias y uno, neumonitis por hi-
persensibilidad a drogas. No hubo diferencias
entre los grupos en el tiempo en diálisis, núme-
ro de transfusiones, elevación de enzimas he-
páticas, episodios de rechazo de alta. El análi-
sis de BE no mostró diferencias entre grupos.
El monitoreo de CMV en plasma ha incluido
20 pacientes, pero só1o observamos positividad
en uno que presentó síndrome CMV. En el gru-
po control inmunosuprimido (pacientes con
LES) el hallazgo de presencia de ADN de
CMV fue elevado (82 Va) sin asociación a clí-
nica.
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CMV. Como consecuencia de esta elevada sen-
sibilidad un resultado positivo puede predecir
la clínica hasta en 3 semanas. Esto lleva a que
la técnica posea un valor predictivo negativo
del 100 qa 6'6'7). Pero al observar muchos pa-
cientes que mostraron resultados positivos y
nunca tuvieron síndrome CMV, creemos que
en este grupo de pacientes, en los cuales proba-
blemente existan períodos replicativos virales
sin asociación a enfermedad, la PCR cualitati-
vapara CMV es de escasa utilidad. (8)

Plasma y suero han sido también usa-
dos para la PCR. En éstos casos, un resultado
positivo sería representativo de viremia y ten-
dría mayor asociación con la clínica del pa-
ciente.

La elevación de IgM generalmente es

tardía con respecto a los síntomas y la mayoría
de los pacientes inmunosuprimidos no la pro-
ducen en la reactivación de la enfermedad. La
asociación de infección por CMV con infec-
ción bacteriana (e)ha sido observada por otros,
aunque el mecanismo perrnanece aún descono-
cido.

Nosotros observamos positividad de
PCR en pacientes que presentaron infecciones
bacterianas y de otros virus, sin manifestar en-
fermedad por CMV. Ante una infección que es

tan frecuente y de gran impacto en la morbi-
mortalidad de este grupo de pacientes, creemos
que se deben desarrollar otras técnicas molecu-
lares tales como PCR cuantitativa (10, 1I, 12)
para poder discriminar entre pacientes que de-
sarrollarán enfermedad de los que no la desa-
rrollarán a pesar de tener ambos grupos ADN
de CMV en circulación.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMUNICACIONES
INTERAURICULARES (CIA) EN ADUUTOS

RESUMEN
Entre enero de 1981 a diciembre de 1996,

se efectuaron conecciones quirúrgicas de CIA en 29

pacientes. La edad media fue de 34 años (rango 16-

59). El diagnóstico se realizó con ecocardiografía en

el80 7o y estudios hemodinámicos en el94 7o. Hi-
pertensión pulmonar se detectó en el31 70. Se de-

tectaron las siguientes offas patologías: estenosis

pulmonar en 2 enfermos (7 7o), enfermedad corona-

ria en otros dos (1 7o) y drenaje venoso anómalo

pulmonar también en 2 oportunidades (1 7o). La re-
paración consistió en el ciere directo del defecto
(89,7 To) y solamente en 3 pacientes, el cierre fue

con parche de pericardio. No hubo mortalidad ope-

ratoria. Un paciente presentó un accidente cerebro

vascular leve que revirtió totalmente. El16 7o fue

dado de alta en los primeros 5 días. En24 (82,7 7o)

se realizó seguimiento de 45 meses de promedio. Se

encontraron 22 asinfomáticos, una CIA recurrente y

otro presentaba fibrilación auricular con severa hi-
pertensión pulmonar sin recidiva del defecto atrial.

Palabras clave: Comunicación interauricular - Ciru-
gía cardíaca.

SUMMARY
Between January 1981 to Dicember 1996, a

serie of 29 patients had surgical correction of atrial
septal deffect. Average age:34 years old (range 16-

59), In 80 Vo of the patients ecocardiography was

used for diagnosis and 94 Vo had hemodynamic

study. Pulmonary hypertension was found in 31 7o

and other associated diseases as: pulmonary steno-

sis 2 (7 7a), corcnary disease 2 (7 Eo) and pulmonary

anomalous venus drenaje 2 (7 7o) were found. The

direct closure was the technic applied in 89,7 7o; and

a pericardial graft was used only in three patients.

No surgical mortality in this serie. Une patient had a

light cerebro-vascular accident with complete recu-

peration. Seventy fle 7o were discharged before 5
days post operative. Follow up of 45 months was

posible in24 (82,1 7o) patients. Twenty two were a

symtomatic. One recurred and other had atrial fibri-

Dr. Pablo Marín ('); Dr. Guillermo Paladini ('t; Dr. Sergio
Tamayo (3); Dr. Moisés Martinez Colombres (4)' Dr. Henry

Paladini (q y Dr. Roque Córdoba(u).

Servicio de Cirugía Cardio Torácica y Vascular.
Hospital Privado.

lation with severe pulmonary hypertension with no

recuffence of the atrial defect.

Key words: Atrial septal deffect - Cardiac surgery

INTRODUCCION
La incidencia de cardiopatías congénitas es

de 8 cada mil nacidos vivos. En EE.UU. se estima

que nacen 25.000 con cardiopatías congénitas anua-

les de las cuales el85 7a llegan a la edad adulta. Por

otro lado habría entre 500.000 a 600.000 adultos

con cardiopatías congénitas. (a)

La anomalía congénita mas común en los

adultos es la aofta bicúspide seguida por los defec-

tos interauriculares aislados y dentro de estos los de

tipo ostium secundum.

Maurice Campbell publicó en 1957 un re-

porte clásico de la sobrevida de pacientes con CIA
no operados que mostraba qte 213 de los pacientes

llegaba a la edad de 30 años perc 213 no sobrepasa-

ba los 50 años y el90 7o estaba muerto a los 60. (5)

Publicaciones actuales plantean conffover-

sias sobre este hecho dando mejor sobrevida a los

pacientes no sometidos a cirugía.

MATERIAL Y METODO
Se analizan restrospectivamente las comu-

nicaciones interauriculares operadas en ésta Institu-
ción desde enero del '81 a diciembre del 96'. Se re-

visaron 29 pacientes que recibieron cirugía por de-

fectos auriculares aislados o asociados a otras car-

diopatías. La edad media fue de 34 años, con rango

entre 16 y 59 años. Veintidós (16 Va) eran mujeres y
1 (24 Eo) eran varones. Un 76 Vo de los pacientes

presentaron sintomatología. La edad promedio de

inicio de ésta fue de 28 años, con rango de 1 a 59

años, que motivaron la consulta clínica. Estos fue-

ron
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ventricular
. Bloqueo A-V de primer grado:
. Hemibloqueo anterior izquierdo:
. Bloqueo trifascicular:

¡ Disnea: 42,8 %
. Palpitaciones: 35,7 %o

. Dolor torácico: 22,1 o/o

o Arritmias: 17,8 %
. Mareos: 10,7 %
. Lipotimia: 7 %
. Disnea paroxística

nocturna 7 %

En el electrocardiograma se encontró,
. Bloqueo completo rama derecha: 51,7 %
¡ Trastornos difusos de la repolarización

sible conegirla por ser una vena pulmonar supe rior
derecha lobar que desembocaba en la vena imomi-
nada.

Se realizó ciene directo en26 casos (89.7

Vo) y con parche de pericardio en 3 (10,3 Vc).

El tiempo de circulación extracorpórea
(CEC) fue de un promedio de 38' con un rango de

12' al40' . Teniendo un tiempo de CEC de menos de

30'en un23,6 Va.

Se extubaron en la sala de operaciones el
58,6 7a de los enfermos y antes de las primeras 6 hs.

25 7o más.UnJ9,5 7o de ellos permaneció menos de

dos días en unidad coronaria y unl6 Vo deltotalfne
dado de alta antes de los primeros crnco días del
postoperatono.

En seis enfermos se registraron arritmias
que revirtieron con tratamiento farmacológico. Es-

tas fueron:
. Fibrilación auricular: 3
. Taquicardia ventricular: 1

o Flutter auricular: 1

. Taqu icardia supraventricular
paraxística: 1

Un paciente tuvo un accidente cerebrovas-

cular menor postCEC con hemianopsia derecha.

El seguimiento se logró en 24 pacientes
(82,7 To) con una media de 45 meses. La mejoría
objetiva se observó en22 de ellos. Un paciente con
fibrilación auricular crónica en el postoperatono

alejado e hipertensión pulmonar severa sin recidiva
del defecto atrial y 1 paciente en el que se detectó

una CIA recurrente que rehusó una reoperación.

DISCUSION
El tratamiento quirúrgico de los defectos

atriales en adultos fue discutido en los últimos tiem-
pos por Shah y colaboradores (u) si se lo compara con
el tratamiento médico.

Hay múltiples estudios que analizan la efi-
cacia, la baja mortalidad, la prevención de patolo-
gías concomitantes de la CIA crónica y la restitu-
ción total a una vida notmal postoperatoria. (7)(8) (e) (r0)

14%
10,3 0/o

7,9 o/o

3,4 %

35,7 yo

18,2 yo

18,8 %

14,8 %
7%

El diagnóstico se realizó por ecocardiogra-
ma en tn 80 7a donde se evidenció además:
. Agrandamiento en el ventrículo

derecho:
. Movimiento paradojal del septum:
. Agrandamiento de la aurícula derecha:
. Agrandamiento de la aurícula

izquierda:
. lnsuficiencia tricuspídea:

Se realizó angiografía enel94 7o de los pa-

cientes que mostró además:
. Hipertensión pulmonar:

A) Leve:

B) Moderada:
. Prolapso de válvula mitral

leve:
. Estenosis pulmonar:
. Drenaje venoso anómalo

parcial:
. Enfermedad coronaria:

37,9 %
24,1 %
13,9 Vo

32,2 %
10,3 %

68%
68%

El28 Vo de los pacientes fumaba, y el l7 Vo

era medicado por hipertensión arterial. En la opera-

ción se encontraron 2l (93.2 7o) con defecto interau-
ricular tipo ostium secundum y 2 (6.8 %) tipo seno

venoso.

Se realizaron además dos valvuloplastias
pulmonares, dos revascularizaciones coronarias y
una corrección de un drenaje venoso anómalo par-
cial supracardíaco. En el otro la anomalía no fue po-
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El primer informe sistemático sobre CIA
fue realizado en 1934 por Roessler donde se anali-

zaron 64 pacientes postmofiem. (") El promedio de

edad de muerte fue de 36 años y se dieron por falla
cardíaca a menudo asociadas con fibrilación auricu-

Iar.La primera descripción sobre la historia natural

de la comunicación interauricular fue hecha por

Campbell, ya citada. El, además, calculó la mortali-
dad por décadas y ésta es del 0 a 6 Vo anlal, entre la
primera y segunda década, del 3 a 6 Vo antal en la

cuarta década, y más del 9 Ta anual posterior a la
sexta década.

La presencia de hipertensión pulmonar es

rara en pacientes jóvenes, pero se incrementa con la

edad. El 30 Vo de los pacientes, más allá de la quin-

fa década tiene presión sistólica pulmonar mayor de

50 mm Hg. De estos el 40 7o de las comunicaciones

interauriculares murieron en la quinta década. El 90

7o de Ios que sobrevivieron a la sexta década están

severamente limitados por episodios de fibrilación
auricular, bronquitis recurrentes o infartos pulmona-

res. (tt)

El deterioro sintomático se atribuye al ta-

maño del defecto. La hipertensión pulmonar está

condicionada además a la reactividad del árbol pul-
monar, a la presencia de fibrilación auricular, a la hi-
pertensión arterial, a infecciones pulmonares recu-

nentes, a la menor complacencia del ventrículo de-

recho o a la presencia de trombos en la awíctla iz-
quierda. (t3)

Herbert y col. probaron un beneficio a los

cuatro meses en la tolerancia al ejercicio posterior al

ciene quirurgico, con restitución total a los diez

años de la cirugía. ('')

El tratamiento quirúrgico de los defectos

atriales previene todos los cambios o los retrograda.

Nuestra experiencia es concordante con la
literatura: hubo preminentemente mujeres con un 93

7o de defectos atriales tipo ostium secundum, con

buena evolución postoperatoria inmediata, con

tiempo de circulación extracorpórea cortos, con ex-

tubación en quirófano en un 58.6 7a y tn16 7o de

los pacientes permanecieron internados menos de 5

días.

Se logró un buen status performance a lo
largo de 45 meses libres de sintomatologíaen22pa-
cientes, lo que hace de este procedimiento quinirgi-
co, un método seguro y eficaz que debe ser ofrecido

a cada paciente con defecto atrial, no importando su

edad.

Las nuevas técnicas de abordaje por minito-
racotomía agregaron mayores beneficios a los cita-

das como menos dolor, menos tiempo de interna-

ción y mayor estética.

Kostantinides y col. concluyó (1s) que el cie-

ne quirúrgico tiene una tasa de sobrevida a los 10

años de tn 95 7o contra un 84 Vo con tratamiento

médico y previene la progresión en el deterioro fun-
cional, pero no se observan cambios en la aparición

de anitmias atriales, como en la reducción de las

complicaciones tromboembólicas.

CONCLUSION
El cierre quirúrgico de los defectos septales

aislados o asociados a otras cardiopatías congénitas

o adquiridas ha demostrado ser un procedimiento

seguro y de baja morbimortalidad.

EI hallazgo de comunicación interauricular
en pacientes adultos plantea siempre el tratamiento
quirúrgico para evitar las complicaciones posibles

de la sobrecarga crónica del corazón derecho.
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TUMORES ..DE NOVO'' EN PACIENTES
CON TRASPLANTE HEPATICO

RESUMEN
En nuestra serie de 439 pacienfes sometidos

aTrasplante Hepático Ortotópico (THO) 19 (4,3 Va),

desarollaron "tumores de Novo": 8 linfomas, 8 car-

cinomas viscerales (2 de esófago,2 de pulmón, 2 de

riñón, I de laringe y 1 de piso de boca), 2 sarcomas
(1 sarcoma de Kaposi de injerto hepático y 1 cordo-
ma) y 1 cáncer de piel.

La sobrevidaacttarialal y 4 años posterior

al THO para estos 19 pacientes fue de 5l Vo y 36 7o

respectivamente. Nueve pacientes están vivos en la
actualidad, 3 de ellos con enfermedad tumoral.

Palabras clave: Tumores "de novo" y trasplante he-
pático.

SUMMARY
Nineteen out of 439 patients (4.3 7o) in our

series of ofthotopic liver Íansplantations (OLI) de-

veloped a "de novo" cancer in the follow-up: (8)
lymphomas; (8) visceral carcinoma; (2 esophagus,

2lung,2 kidney, 1 laryng, 1 floor of the mouth); (2)
sarcoma (1 Kaposi's sarcoma in the graft and 1

Chordoma) and I skin cancer.

The actuarial survival rate at I and 4 years

post-OLT for the nineteen patients was 51 Va and36
70, respectively.

Nine out of 19 are alive (three tumoral disease).

Key words: "De novo" tumors - Liver transplanta-
tion.

I Semicio de Cirugía General HospitaL Pt ivado Córdoha.
2 Senicio de Cirugía GeneraL Hospital Nacional
ProJ. Ale.jandro Posadas Bs As

3 Servicio de Cirugío General, Aparato Digestíto y Trasplante de Organos
Abdominales HospítaL Unit,ersitarío 12 de Octubre, Matlrid, España
1 Jefe del Senicio de Círugía General, Aparato Dige*ito )- Trasplante de Or-
ganos Abdominales, Hospital Universitario 12 de Octubre, Mar)ríd, España.

Dr. Lucio Obeide (1), Dr. Hugo Ruiz(2\, Dr. Ramón Gómez
Sanz (3), Dr. Carmelo Loinaz Segurola (3), Dr. lgnacio Gon-

zálezPinto (3), Dr. lgnacio García García (3), Dr. Enrique
Moreno González (4).

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, APARATO DIGESTIVO
Y TRASPLANTE DE ORGANOS ABDOMINALES. Hospitat

Universitario 12 de Octubre. Madrid. España.

INTRODUCCION
El trasplante de órganos sólidos requiere

tratamiento inmunosupresor prolongado, necesitan-

do en situaciones como el rechazo agudo, inmuno-
supresión adicional (esteroides, OKT 3). Esta supre-
sión inmunológica y la presencia de virus oncogéni-
cos tales como el de Epstein Ban (VEB), hepatitis
B (VHB), hepatitis C (VHC), predispone al pacien-
te trasplantado a un elevado riesgo de desanollar tu-
mores de novo (100 veces más riesgo que la pobla-
ción general).

El pronóstico varía dependiendo del tipo de

tumor, aunque es ampliamente aceptado que estos

tipos de tumores son más agresivos comparados con
los vistos en la población general.

MATERIAL Y METODOS
Se analiza retrospectivamente la incidencia

de tumores de novo en 439 pacientes con 5 15 THO
realizados desde 1986 hasta Enero de 1991.

El régimen de inmunosupresión se basó en

CiclosporinaA (CsA), Esteroides y Azatioprina. Re-
cientemente hemos iniciado un protocolo prospecti-
vo randomizado de CsA vs Tacrolimus (FK506).
Luego del tercer mes la inmunosupresión consistió
en bajas dosis de CsA (para alcanzar un nivel por
debajo de 150 nglml - RIA monoclonal) y esteroides
(Metilprednisolona 0.1 mg/kg/día). El tratamiento
inicial de los episodios de Rechazo Agudo (Celular)
se realizó en bolos de esteroides, agregando OKT 3

(IgG2 anti CD3 de linfocitos T maduros) en aque-
llos episodios córtico resistentes.

Se realizó seguimiento ambulatorio perió-
dico, incluyendo examen físico, hemograma, bio-
química hepática, dosaje sérico de drogas inmuno-
supresoras y otros estudios que fueron considerados
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necesarios en relación a los síntomas y signos refe-
ridos por los pacientes (Rx de tórax, ecografía,

TAC, biopsia hepática, etc.) No realizamos scree-

ning para cáncer en nuestros pacientes trasplanta-

dos.

RESUUTADOS

De los 439 pacientes trasplantados, 19 (4,3

7o) presentaron tumores de novo. 17 (89,5 Vo) fue-
ron hombres y 2 mujeres, con una edad media de 42

años (rango 12-59). La etiología de la enfermedad

hepática que llevó al trasplante fue alcohólica en 8

pacientes, viral en 7, autoinmune en 1, cinosis biliar
primaria en 1 y fallo hepático fulminante en 1.

Estos tumores de novo fueron divididos en:

1. Linfomas: 8 linfomas Hodgkin derivados de

células B. El intervalo de tiempo entre el THO
y el diagnóstico promedió en 19,5 meses (ran-

go 3-76 meses). Hubo una enfermedad linfo-
proliferativa policlonal, un linfoma de Burkitt,
uno linfoblástico, uno inmunoblástico. dos a

células grandes y un linfoma pulmonar a célu-
las B.

Todos los pacientes fueron tratados

con suspensión de la inmunosupresión y todos

menos uno con quimioterapia específica. Se

obtuvo remisión total o parcial en 6 de 7 pa-

cientes, estando el restante bajo tratamiento en

la actualidad,

Fig. 1: Linfoma inmunoblástico retroperitoneal en un paciente
de 59 años - 28 meses después de THO.

De estos 8 enfermos 4 murieron: u--r- piJr

progreso de la enfermedad linfoproliferau,,; ', -: pr-r¡

rechazo ductopénico (con hepatitis crónica " \ HC
en dos).2. Carcinomas: 9 enfermos presentar.':r :,rr-
cinomas, con un intervalo de tiempo desde ¡- THO
de 38 meses (rango 6-120 meses). Estos C&rr-Ll,-,rriJS

fueron originarios de riñón en 2 pacientes ¿inbos

resecados y libre de enfermedad); pulmón en I uno

tratado con radioterapia y muerto 16 meses de .pués

y el otro no tratado con enfermedad diseminada en

la actualidad); esófago en 2 (uno tratado cor eSu-rit-

guectomía transhiatal y el otro considerado ineseca-
ble, ambos muertos a los 2 y 3 meses respecti\ a-

mente); laringe en 1 (resecado y muerto pot rer'u-

Fig. 2: Metástasis hepáticas del carcinoma de hipofaringe en
un paciente de 45 años - 36 meses después de THO

nencia de la enfermedad 5 meses despuést: 1,

un carcinoma de piso de la boca en 1 (operado

y libre de enfermedad). Los tres pacientes con

carcinomas escamosos (esófago y laringe) se

desanollaron en pacientes con cirosis alcohó-

licas previa al THO.
3. Sarcomas: un paciente presentó un sarcoma

de Kaposi del injerto hepático a los tres meses

del implante, muriendo por progresión de la en-

fermedad al mes del diagnóstico. Otro paciente

presentó un cordoma veftebral 26 meses des-

pués del THO; 43 meses después de la resec-

ción requirió nueva cirugía por recidiva local.
La sobrevida actuarial a I y 4 años post

EXPER]EI\C]A 1\4ED]C,A t I4



THO para estos 19 pacientes con cánceres de novo
fue de 5l Vo y 36 7o rcspectivamente. 9 de los 18 pa-

cientes están vivos, 3 con enfermedad tumoral.

CONCLUSIONES
x Tanto la frecuencia como el crecimiento

tumoral están incrementados en pacientes inmuno-

deprimidos. El curso de carcinomas de laringe, esó-

fago y pulmón ha sido extremadamente agresivo en

esta serie.
x Para prevenir esta predisposición neoplá-

sica parece conveniente mantener la dosis más baja
posible de inmunosupresores.

* La aparición de rechazo crónico luego de

la suspensión de la terapia inmunosupresora y del
inicio de quimioterapia, hace aconsejable reiniciar
la inmunosupresión inmediatamente después que el
tratamiento específico haya sido instaurado en pa-

cientes con linfoma. En la actualidad es problemáti-
ca la selección de la droga y de la dosis en estas cir-
cunstancias.

* Un alto grado de sospecha clínica es ne-

cesario para la detección precoz de estos tumores.

En la actualidad no está protocolizado un plan de

screening para este grupo de pacientes de alto ries-
go.
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EVOLUCIÓN DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA DURA\TE
t993 - 1996 EN EL SERVTCTO DE PSTQUTATRÍAY PSTCOLOGÍA
DE UN HOSPITAL GENERAL
RESUMEN

Se hace un estudio de la evolución y fre-
cuencia de las consultas psiquiátricas y psicopatoló-

gicas como un índice de cambio de dichas deman-

das.

Los años trabajados fueron desde Julio de

1993 a julio de 1996. Los pacientes incluidos fueron

divididos en seis grupos etarios y además por: esta-

do civil, escolaridad, situación familiar y situación

laboral.

Se demuestra que los motivos de consulta
se vienen haciendo más frecuentes en psicopatolo-
gías cada vez más severas contra una disminución
de las consultas clínico-neurológicas.

Palabras clave : Psiqu iafría - Psicopatolo gía.

SIJMMARY:
In order to know the evolution of the fre-

cuence of the psiquiatrics and psicopathologics con-

sultation to find out the changes upon the time of
such consultation, a riquest have been made from
July 1993 to July 1996. The patients included have

been divided in six groups regarding the age, consi-
dering the civil state, scolarity, familiar situation an

labor conditions.

This study show that the motive of consul-

tation is increasing in severe psicopathologic condi-

tions against a diminution of those for clinico-neu-
rologic symptoms.

Key words: Psychology - Psychopatology,

I Títular del Sertttio de PsiquLan'íu y Psicologíu - Hospítal Priodo
2 Adjunta del Seryicir¡ de Psíquian'ía. t' Psícología - HospitdL Prü,ado

3 Técníca en Loillputación - Hospital Prbado

Dra. Clyde Capolongo de Herreros -

Dra. Mónica A Vergara (') - lng. Elizabeth Ryse. '
Servicio de Psiquiatría y PsicologÍa.

Hospital Privado

INTRODUCCION:
Este estudio es la síntesis de una sene de

observaciones que se han reahzado en el Sen icio de

Psquiatría y Psicología de un Hospital General.

Abarca el período 1993 - Julio 1996. Se pretende

continuar el trabajo realizado en el año 1990 que

abarcó el período 1916 - 1981.

El interés en la realización del primer traba-
jo surgió en ese entonces de la observación de los

cambios que se produjeron en los motivos de con-

sulta.

Al comienzo los mismos eran mas neuroló-
gicos que psiquiátricos, notándose paulatinamente

un giro hacia lo psicopatológico.

En función de dichas obseryaciones, se de-

cidió encarar aquel estudio analizando las histonas

clínicas de pacientes que se habían atendido en e1

servicio de psiquiatría.

El análisis de los datos abrió perspectivas

de un posterior estudio, desanollo y profundrzación

de cada una de las etapas evolutivas del ser humano,

las patologías mas frecuentes por las que se consul-
ta y su relación con los factores que en ese trabajo

se intentaron aproximar. Es por ello la realización

de este nuevo trabajo continuando al I a realizado en

el año 1990.

MATERIAL Y METODOS
La muestra fue retrospectiva, aleatoria y se-

leccionada por conglomerado. Los años trabajados

fueron desde 1993 al 1996, subdividida en subgrupos

por año y divididos en seis grupos etarios. No se con-

sideró ningún grupo etario mayor de 90 años de edad

ya que no se presento ningún caso. La variable t'mo-

tivo de consulta" fue cruzada con las variables edad.

sexo, estado civil, escolaridad, situación familiar. si-

tuación laboral y distintas formas de derivación, Este

cruzamiento permite un rico análisis laboral de los

factores que llevan a una persona a determinadas pa-
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tologías mentales condicionadas por razones familia-
res, sociales, laborales o educacionales.

TABLA NA 1 A

OA

é)
(Jo
q)
é^
€r

É1
(Jr

0

56'.¡89

Motivos de Consulta

1. Dependencia (Psicofármacos - Alcohol - Droga)
2. Depresión
3. lnhibición - Dificultad en relaciones interpersonales
4. lntento de suicidio
5. Nerviosismo
6. Perturbaciones de la conducta
7. Separación

TABLA NS 1 B

8. Tartamudez - Tics - Enuresis
9. Timidez - Miedo - Ansiedad
10. Trastornos de la sexualidad
11. Trastornos del aprendizaje
1 2. Trastornos psicosomáticos
1 3. Trastornos psicóticos

30

aq) .<

o'5 20

E15
.= l0

(.) J

0

6't8

Motivos de Consulta

1. Dependencia (Psicofármacos - Alcohol - Droga)
2. Depresión
3. lnhibición - Dificultad en relaciones interpersonales
4. lntento de suicidio
5. Nerviosismo
6. Perturbaciones de la conducta
7. Separación

8. Tartamudez - Tics - Enuresis
9. Timidez - Miedo - Ansiedad
10. Trastornos de la sexualidad
11. Trastornos del aprendizaje
1 2. Trastornos psicosomáticos
1 3. Trastornos psicóticos

I0-11 años

H 12-'18 años

i,,,, 19-25 años

6 26-40 años

u41-65 años

iii: 66-90 años
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SIN/DATOS

66€{¡ años

4165 años

2640 años

19-25 años

'12-18 años

0-l I años

El resulta,l.. d¿ es-

tas tablas se ha idt¡ c,cm-

parando postenr'rrrnente

con los diferent:s gru-

pos etarios r la r eriable

motivos de consulta.
En la tabla 2:

"Edad y Sexo". se pudo

observar un predominio

del sexo femenino en las

consultas en toda-s las

edades y, la edad que

presenta mayor cantidad

de pacientes coffespon-

de al grupo etario -11-65

años,

Tabla Nq 2

Pacientes Edad y Sexo
1. Dependencia (Psicofármacos - Alcohol - Droga)
2. Depresión
3. lnhibición - Dificultad en relaciones interpersonales
4. lntento de suicidio
5. Nerviosismo
6. Perturbaciones de la conducta
7. Separación
8. Tarlamudez - Tics - Enuresis
9. Timidez - Miedo - Ansiedad
10. Trastornos de la sexualidad
11. Trastornos del aprendizaje
1 2. Trastornos psicosomáticos
'13. Trastornos psicóticos

ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS

Para simplificar el análisis de los datos ob-
tenidos, se hizo en primer lugar cuatro tablas gene-
rales, conespondientes a:

. Motivos de consulta (Tablas: 1A - 18)

. Edad y sexo (Tabla 2)

. Estado civil (Tabla 3)

. Motivos de consulta (Tabla 4)

En la Tabla 3 "Estado civil por edad", los
resultados muestran que para los grupos etarios me-
nores de 25 años (0-11, 12-18,19-25), los pacientes

asistidos son solteros en su totalidad; en cambio en

los grupos mayores de 26 años (26-40,41-65 y 66-
90 años) hay un predominio de casados.Los sepa-
rados apnecen a partir del grupo etario 26-40 años

en adelante, y los viudos a parlir del grupo 41-65
años en adelante.

En la Tabla 4 "Motivos de consulta por se-

xo", se observa un incremento significativo en el
motivo de consulta por depresión (35,7 %) luego los
trastornos psicosomáticos (I3,I Vo) y posterior-
mente las perturbaciones de la conducta (9,5 7a).
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TABLANS 3

Estado civil por edad

1. Dependencia (Psico-
fármacos - Alcohol -

Droga)

2. Depresión
3. lnhibición - Dificultad
en relaciones
interpersonales
4. lntento de suicidio
5. Nerviosismo
6. Perturbaciones de la
conducta
7. Separación
8. Tartamudez - Tics -
Enuresis
9. Timidez - Miedo -
Ansiedad
10. Trastornos de la
sexualidad
l l. Trastornos del
aprendizaje
1 2. Trastornos psicosomáticos
13. Trastornos psicóticos

TABLA Na 4 - Motivos de consulta por sexo

Se ha dividio a la totalidad de los pacientes

que forman la muestra en grupos etarios clasificados
según las etapas de maduración. Se observó un ma-

yor interés por consultar en los pacientes correspon-

dientes al grupo etarro

4l - 65 años (31 %o)Ta-

blas 1Ay 1 B

RESUUTADOS

Sexo:

El predominio de

las mujeres en las con-

sultas se puede inferir
que está dado por el re-

conocimiento de sus fa-

lencias pafa resolver
problemas, lo que las

lleva a solicitar ayuda

profesional frente a los

conflictos intemos, de

pareja, familiares y so-

8. Tartamudez - Tics - Enuresis
9. Timidez - Miedo - Ansiedad
10. Trastornos de la sexualidad
11. Trastornos del aprendizaje
1 2. Trastornos psicosomáticos
1 3. Trastornos psicóticos

1. Dependencia (Psicofármacos - Alcohol - Droga)
2. Depresión
3. lnhibición - Dificultad en relaciones interpersonales
4. lntento de suicidio
5. Nerviosismo
6. Pefturbaciones de la conducta
7. Separación

SIN'DATOS

66-90 años

4165 años

26-40 años

19-25 años

12-18 años

0-1 I años

;i:i:ii VIUDO

ffi SOLTERO

r SAPARADO
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/t0

35

30

25

20

15

to

5

0

n Femenino

r Masculino

2Áor E 3%
á.6!, 3-6* 

3rl,

1,2% I
otL

.c%

l0 11
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ciales, aceptando con mayor flexibilidad las pro-
puestas terapéuticas ofrecidas. En cambio, el sexo

masculino frente al rol que la sociedad le adjudica,
se resiste a reconocer sus posibles conflictos inter-
nos.

Estado civil:
El estado civil que predomina es el de los

solteros. Se ha observado la prolongación de la edad

de legahzar a través del matrimonio, la unión de la
pareja, (las parejas se constituyen sin casarse), mos-
trando un cambio dentro de la constitución familiar.

Escolaridad:

Se ha observado que los consultantes en es-

te ítem van cumplimentando según sus etapas evo-
lutivas los requisitos de los niveles básicos de edu-

cación. Todos han concluido su ciclo primario, la
mayoría el secundario, y en menor porcentaje ter-
ciarios y universitarios.

Situación familiar:
Se dan en igual proporción las consultas en

familias normales y conflictivas, lo que evidencia
que las consultas no son por lo manifiesto sino que

están dadas por lo latente (conflictos intemos a re-
solver).

Situación laboral:
Se puede observar una prolongación de la

edad en la inserción laboral a modo de una actitud
adolescente y dependiente,

Derivación:
En las primeras etapas (0-11 años, 12-18

años), predomina la derivación profesional y des-
pués de los 26 años la espontánea.

En las primeras etapas los pacientes son in-
directos, en donde los padres consultan primero a

sus pediatras u otros profesionales pertinentes y es-

tos indican la consulta; no así en los grupos mayo-
res de 26 años, en donde existe una autonomía en las
decisiones, lo que lleva a tener consciencia de su

problemática y la posible búsqueda de aruda.

CONCLUSIONES
En los motivos de consulta se ha podido ob-

seryar que predomina la depresión en todos los _rru-
pos etarios, aún en el de los niños, a través de sínto-

mas enmascarados que están alertando posibles de-

presiones futuras.

En estas últimas décadas la depresión es la
manifestación de formas de adaptación de una so-

ciedad en constantes cambios, que no le permiten al

ser humano elaborar y retransmitirlos a generacio-

nes sucesivas, lo que hace que el sujeto se defienda
de esta confusión, retornando a etapas primarias y a
formas narcisistas de enfermar.

Aquí podemos incluir a los trastornos psi-

cosomáticos que apelan a mecanismos de introyec-
tar el conflicto en el cuerpo.

En cambio otros, utilizan la proyección ha-

cia afuera en forma mas agresiva como son las per-

turbaciones de la conducta.

Grupo 0-11 años:

Casi se igualan el número de consultas de

varones y mujeres, a diferencia del trabajo anterior
en el que predominan los varones en la consulta.

Se infiere que este cambio es debido a que

en la actualidad dentro del grupo familiar la niña es

escuchada con tanto interés como el varón, ya que

socialmente se va equiparando la presencia de la
mujer como la del varón en los diferentes roles a de-

sempeñar.

Además se ha observado que ahora las per-
turbaciones de la conducta y los trastornos del
aprendizaje aparecen tanto en las familias conflic-
tivas como en las normales, Antes aparecían en su

mayoría sólo en las conflictivas. Esto hace pensar

que hay una influencia externa que va mas allá de

las características de la constitución familiar.
Se ha registrado actualmente un aumento en

las derivaciones de profesionales. Esto pone en evi-
dencia el ajuste de las nuevas tendencias, de trabajo
interdisciplinario que ha movilizado a las oÍas es-
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pecialidades a considerar al sujeto una unidad bio-
psicosocial.

Grupo 12-18 años:

Se ha observado que los trastornos del

aprendizaje han adquirido un mayor porcentaje en

relación a las exigencias sociales (mayor capacita-

ción) que preocupan a los padres.

Además en esta etapa, han aparecido nue-

vos motivos de consulta con un alto porcentaje, co-

mo la dependencia (alcohol, droga, psicofármacos),

nerviosismo, tartamudez, tics, enuresis y trastomos

de la sexualidad, se infiere que si bien hay mayor
conciencia de la problemáfica,por otro lado hay me-

nor compromiso de las instituciones (Familia, Es-

cuela, Estado, Asociaciones, etc.), responsables de

la formación del adolescente.

Grupo 19-25 años:

Llama la atención la unanimidad de solteros

que se presentan ahora siendo que antes había un 19

7o de casados, marcando una dificultad para asumir

roles mas comprometidos como el de formar una

pareja.

Hay un mayor interés en la capacitación

educativa y en cumplimentar los niveles correspon-

dientes a los diferentes ciclos debido a las exigen-

cias laborales y sociales para poder desempeñarse

en la sociedad en roles de mayor trascendencia.

Se observa un aumento de familias conflic-
tivas, lo que pone de manifiesto que además de exis-

tir un problema el consultante tiene mas consciencia

de su realidad.

La depresión ha aumentado, y las perturba-

ciones de la conducta, trastomos de la sexualidad y
trastornos del aprendizaje tienen un porcentaje a

considerar.

Grupo de 26-40 años:

En este grupo etario, la predominancia de

solteros llama la atención comparándolo con el tra-

bajo anterior. Por 1o que inferimos que el consultan-

te decide no asumir nuevas responsabilidades, de-

terminadas por la pareja y la familia. Así la sociedad

se ha vuelto mas permisiva.

Además, se ha podido obsen¿ar que este

grupo se ha capacitado mas en los diferentes niveles
de escolaridad, comparativamente con el trabajo an-

terior. No coincide en cuanto a situación laboral en

que aparece mayor número de inserción ocupacio-
nal. Otra variable a tener en cuenta como cambio, es

el aumento de las consultas espontáneas, por la au-

todeterminación propia de la edad.

En la variable motivos de consulta los es-

tados depresivos aumentaron notablemente (33 7a,

antes 1 7, I 9 7a) y los trastornos psicosomáti cos (22,2

Va, antes I2,3 7o). Le siguen los trastomos psicoso-

máticos (13,9 70, antes sin trascendencia).

Se piensa que estos cambios marcados en la
variable motivos de consulta están dados por dos

causas: primero, dificultades en el proceso de madu-
ración, por un lado, que se producen en los consul-
tantes, y segundo, formas patológicas de adapta-

ción, frente a una sociedad compulsivamente exi-
gente que no da tiempo a la respuesta.

Grupo 41-65 años:

En relación al trabajo anterior aumentó el
número de estado civil soltero, y el nivel de escola-

ridad; 42,2 7o secundario completo, anfes 29 Vo.

Las características de la situación familiar
se mantienen en igual porcentaje.

En la situación laboral, siguen predominan-

do la "amas de casa" en las consultas, y la muestra

se diversifica en diferentes actividades laborales, al
cambiar la población afiliada a los planes de salud.

En la variable forma de derivación se ve au-

mentada la espontáne a 40,4 Io , antes 2l To . Se infie-
re que esto es debido a una mayor toma de concien-
cia de sus conflictos.

Siguen predominando en los motivos de

consulta, los cuadros definidos como depresión, en

segundo término los trastornos psicosomáticos y en

tercer lugar el nerviosismo, reemplazando a los tras-

tornos psicóticos del trabajo anterior. Esto hace pen-

sar que al llegar el consultante mas tempranamente,
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los profesionales de salud mental pueden operar me-
jor en la etapa preventiva de la evolución de la en-

fermedad mental.

Grupo 66-90 años:

En esta investigación se ha considerado es-

te grupo etario, debido a la reciente incorporación
de la tercera edad a los planes de cobertura de salud

del hospital. Otra de las causas que permitieron el
análisis de este nuevo grupo es que la población ac-

tual tiene un mayor promedio de vida.

Se pudo observar que, en este grupo los
cuadros depresivos son de curso grave, como el in-
tento de suicidio, o la superposición a cuadros invo-
lutivos (demenciales). Si bien la ciencia va logran-
do avances destacados en las patologías físicas en el
aspecto neuropsicológico las investigaciones son

mas lentas con respecto a los resultados obtenidos.

Además, la historia vital, los problemas no

resueltos de cada sujeto que surgen en esta edad y,

la poca contención familiar, estatal y social, hacen

que los cuadros que se presentan sean mas graves.
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INTRODUCCION
A excepción del hombre, en el resto de las

especies la función sexual se moviliza con un dtmo
y periodicidad cancterísticas, con la finalidad de

perpetuar la misma mediante la reproducción. El
hombre ha intelectualizado su sexualidad con el fin
de obtener la satisfacción que emerge de este instin-
to vital. Así, para el desencadenamiento y confol de

la erección que se observa en los animales superio-
tes, a la compleja regulación de los sistemas nervio-
sos central y periférico, se agregan intrincados y aún

poco conocidos mecanismos de integración neuro-
lógica.

En los últimos años se han producido gran-
des avances en el conocimiento de los mecanismos

anátomo fisiológicos relacionados con la erección
peneana. A partir de la estimulación sensorial local
genital (erección refleja) o de estímulos psicógenos

centrales (erección central) y a través de los centros

nerviosos parasimpático sacro (S2-Sa) y simpático
toracolumbar (T¡L2), se produce la liberación de

neurotransmisores, fundamentalmente no adrenérgi-

cos, no colinérgicos a nivel de las terminaciones
nerviosas, así como del endotelio que rodean los es-

pacios lacunares cavemosos.

El principal neurotransmisor es el óxido ni
trido (ON), que es producido por el apor-te de sustra-

tos L-Arginina y oxígeno por acción de la enzima
óxido nítrido sintetasa, actúa sobre é13'5' GMP ci
clico induciendo una deplección de calcio intracelu-
lar que origina la relación de la musculatura lisa si-
nusoidal y de las arterias helicinas, contraídas por
efecto adrenérgico (norepinefrina) y por otros facto-
res vasoconstrictores (endotelinas) en la fase de re-
poso peneano. A medida que se produce la dllafa-
ción arlerial con el aumento del flujo sanguíneo al
interior de los espacios lacunares, se incrementa el
diámetro de los mismos hasta llegar a comprimir
contra la albugínea del cuerpo cavernoso las venas

RESUMEN
Este trabajo consta de dos partes. Por un la-

do se presenta una síntesis de la fisiología y fisiopa-
tología de la erección peneana, correlacionando es-

ta última con los hallazgos en pacientes con insufi-
ciencia renal crónica terminal (IRCT) que padecen

disfunción sexual eréctil (DSE). Por otra parte se

realizó un cuestionario entre 58 pacientes con IRCT
para conocer la calidad de vida sexual y sus expec-

tativas respecto a esta situación. Fueron divididos
en dos grupos, el primero de ellos compuesto por I7
pacientes comprendidos entre 20 y 40 años y el se-

gundo compuesto por 41 pacientes mayores de 40

años. Dentro de ambos grupos figuran pacientes en

hemodiálisis (HD) y aquellos trasplantados que han

superado como mínimo 8 meses de postoperatorio.

Palabras clave: Disfunción sexual - Insuficiencia re-

nal.

SUMMARY
This study has two parts. First is presented

a synthesis about the physiology and physiopatho-

logy of the penis erection, including the finding of
the end stage of renal disease (ESRD) in patients

who suffer erectil sexual dysfunction. Secondly a

collection of questions was made between 58 ERSD
patients to find out the quality of their sexual beha-

viour and their expectation ofthis situation.

They were divided in two groups, the first
one made up of 17 patients between 20 and40 years

old and the second one made up of 41 patients older

than 40. Within the groups there are patients with
hemodialysis and some transplanted ones who have

overcome at least 8 months since the operation.

Key word: sexual dysfunction - Terminal renal di-
sease,
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emisarias responsables del drenaje cavemoso, fenó-
meno conocido como mecanismo córporo-veno
oclusivo (MCVO). Mientras se produce la relaja-
ción muscular que conduce al MCVO, la resistencia
al flujo de salida arlerial se incrementa hasta unas

100 veces, como fue observado en modelos anima-
les. Se recuerda que durante la fase de flaccidez hay
muy baja resistencia al flujo de salida, permitiendo,
de esta manera, una rápida evacuación de los cuer-
pos cavernosos.

De acuerdo a estos conceptos, el fenómeno
de la erección precisa de la integridad de la inerva-
ción, del aporte sanguíneo, del MCVO, así como de

una adecuada respuesta de la musculatura lisa ca-
vernosa, por lo que no es difícil comprender que tan
complejo mecanismo pueda verse alterado por dife-
rentes patologías actuando a uno o varios niveles.

Se define a la disfunción sexual eréctil
(DSE) como la imposibilidad de lograr y mantener

una erección de suficiente rigidez para conseguir
rcalizar la penetración durante el tiempo necesario
para alcanzar la eyaculación y el orgasmo.

La DSE en hombres con insufi-
ciencia renal crónica terminal (IRCT) ha sido repor-
tada de ocurrir enel20 al00 7o de los casos siendo
completa entre el20 y 50 7o de todos los casos. La
fisiopatología ha sido relacionada a múltiples facto-
res, incluyendo psicológicos, bioquímicos, endocri-
nológicos, neurológicos, farmacológicos y vascula-
IES.

La finalidad de este trabajo es hacer un re-
sumen de la fisiopatología de la misma, relacionado
con la IRCT y conocer la calidad de vida sexual de

los pacientes que la padecen.

MATERIAL Y METODOS
Se incluyen pacientes con historia de IRCT

en hemodiálisis (HD) y también aquellos ya Ías-
plantados.

La metodología empleada consisitió en la
entrega de un cuestionario a fin de evaluar la calidad
de vida sexual de los mismos en la etapa previa a la

HD, durante esta y posterior al trasplante renal.

Se indagó sobre la presencia de enfermeda-
des asociadas a la IRCT, el deseo sexual, la calidad
eréctil, la frecuencia coital, erecciones noctumales
y/o matutinas, acerca de la actitud de la pareja (des-

gano, distanciamiento, abandono), sobre si habían
sido informados de como sería su función sexual
durante la HD y posterior al trasplante renal y si
querían tener información al respecto.

Los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos de acuerdo a la edad. El primer grupo entre 20
y 40 años (17 pacientes) y el segundo, mayores de

40 años (41 pacientes). En cada grupo todos los pa-

cientes son o fueron sometidos a HD y algunos han
sido trasplantados. En estos últimos falta recavar la
función sexual de algunos de ellos por tratarse de

postquirúrgicos recientes.

Cabe destacar que ningún paciente de los
incluidos en este trabajo recibió tratamiento alguno
por su DSE, ni durante la HD ni aquelllos ya tras-
plantados.

Por último se hace en resumen de la fisio-
patología de la DSE, correlacionándolo con la
IRCT.
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RESUUTADOS
El lq grupo (pacientes entre 20 y 40 años)

está compuesto por 17 pacientes, 9 solteros y 8 ba-

sados y la duración de la HD fue un promedio de

39,7 meses (rango II-92).
Entre las enfermedades asociadas y/o de-

sencadenantes, figuran:

diabetes, 1 caso

glomerulonefritis, 5 casos

reflujo vesicoureteral, 4 casos

causa desconocida, 7 casos.

. Sobre si notaron alguna actitud diferente de su pa-

reja, el 88,24 7o dijeron que no (15 ptes.) y el II,76
Vo (2 ples.) si lo refirieron.
. El 100 7o dljo que no había sido informado de có-

mo sería su función sexual durante la HD y poste-

rior al trasplante renal.
. Todos coinciden en que les gustaría tener informa-
ción al respecto (100 7a)

El 2q grupo (pacientes mayores de 40 años), com-
puesto por 41 pacientes, 9 solteros y 32 casados. La
duración de la HD tuvo un promedio de 65,2 meses

(rango 12-144).

DESEO SEXUAL
Na ptes.

Presente

Ausente

previo a HD
n

100 Vo

durante HD
11

10.50 7o

29.50 7o

post Tx
1

85;70 70

14.30 7o

FRECUENCIA SEXUAL
Nq ptes.

promedio de coitos

cada 7 días

previo HD
IT

2-3

durante HD
l1

1 5-)

post Tx
1

)?

CALIDAD ERECTIL
Na ptes.

nulo
sólo tumescencia

rigidez incompleta

rigidez completa

previo HD
17

durante HD
n

post Tx

1

23,5 70

16,5

35,5 70

64,1

28,6 70

I1,4

ERECCIONES

NOCMAT
Nq ptes.

presentes

ausentes

previo HD

l1
88,2 Va

TI,8 VO

durante HD

t]
16,5 Vo

23,5 70

post Tx

1

85,1 70

14,3 Vo

* Tx: Trasplante
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diabetes, 11 casos

intoxicaciones, 5 casos (aluminio, plomo, etc.)



lupus, 4 casos

glomerulonefritis, 3 casos

reflujo vesicoureteral, 2 casos

causa desconocida, 16 casos

mentalmente asociada a los días en que son someti-
dos a HD, que es cuando los pacientes presentan

mayor agotamiento general. Muchos estudios de in-
vestigación han concluido que la impotencia en pa-

DESEO SEXUAL
Nq ptes.

Presente

Disminuido

previo a HD
4l

80,50 va

19,50 70

durante HD
4l

43,90 7o

56,10 70

post Tx
18

6r,10 70

38,90 70

FRECUENCIA
SEXUAL
Na ptes.

promedio de coitos

cadal días

previo HD

4l

2-3

durante HD

4I

I,5-2

post Tx

18

2-3

CALIDAD ERECTIL
Nq ptes.

nulo

solo tumescencia

rigidez incompleta

rigrdez completa

previo HD
4I

2,40 Vo

12,20 70

n,l0 70

68,30 70

durante HD
41

J,30 Vo

22 Vo

46,30 70

24,40 70

post Tx
18

11,20 vo

44,40 Vo

44,40 70

ERECCIONES

NOCMAT
Na ptes,

presentes

ausentes

previo HD

4I
15,60 va

24,40 70

durante HD

4I
46,30 Va

53,10 70

post Tx

18

55,60 70

44,40 Va

. El 39 7a (16 ptes.) refieren cambio de actitud en su

pareja respecto a su nueva situación (HD-Tx) mien-
tras que el 67 Vo (25 ptes.) no lo refieren.
. El 100 7o coincidió en que no fue informado acer-

ca de como sería su función sexual durante la HD y
posterior al trasplante renal, así como también que
quisieran tener más información al respecto.

DISCUSION
La impotencia es una complicación común

asociada a la IRCT. Los pacientes refieren disminu-
ción de la líbido, y de la frecuencia coital, y altera-
ciones para lograr y mantener una erección, funda-

cientes urémicos es de etiología multifactorial.
Los factores psicológicos juegan un rol im-

portante en la génesis de la DSE. Los pacientes en

HD tienen mayor incidencia de episodios depresi-

vos y psiquiátricos que la población general.

El status hormonal nos muestra disminu-
ción de la testosterona, aumento de LH, FSH normal
o apenas elevado, elevación de prolactina y del es-

tradiol. Algunos autores sostienen que la uremia
afecta selectivamente la función de las células de

Leidig, debido a que aumentan los niveles séricos

de LH, sugiriendo una función hipofisaria normal.
La testosterona jugaría un papel de impofancia so-
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bre los neuroffeceptores, ya que se demuestra en ra-
tas, no en humanos, que su disminución produce

una caída importante de la óxido nítrico sintetasa,

responsable de la síntesis de óxido nítrico, además

de aumentar la sensibilidad de los receptores alfa 1

adrenérgicos.

Dentro de la patología vascular, amplia-
'mente estudiada, se coincidió en la presencia de en-

fermedad arterial difusa del lecho hipogástrico-pu-

dendo intemo-cavernoso en el78 Vo de los casos, y
en disfunción del mecanismo córporo veno oclusivo

en el 90 7o de los casos. Otros estudios demuestran

la relación entre IRCT y arterioesclerosis, siendo

destacable el progreso rápido de esta última en tales

condiciones, aumentando la probabilidad de enfer-

medad arterial oclusiva. También cabe destacar el ti-
po de anastomosis utilizado hace muchos años

(anastomosis T-T con la arteria hipogástrica) que

privaba de flujo sanguíneo en ambas arterias puden-

das intemas, cuando era necesario un segundo tras-

plante.

La neuropatía autonómica ha sido descripta

en pacientes en HD. Sherman demostró disminu-

ción significativa en la velocidad de conducción de

los nervios motores y sensitivos, también demostró

que 6 de 7 pacientes en HD con DSE tenían ausen-

te o disminuido el reflejo bulbocavernoso. Dentro

de las enfermedades endocrinológicas la causa más

común es la diabetes, seguida por el hiperparatiroi-
dismo y la patología tiroidea. En los factores hema-

tológicos, la anemia por baja producción de eritro-
poyetina, 1o que trae aparejada un cierto grado de hi-
poxia. Otra causa de hipoxia es la de origen pulmo-
nar conocida como hipoventilación y microembolis-
mo pulmonar, y también aquella relacionada a una

inadecuada inigación peneana por patología vascu-

lar, Dado que la erección es un fenómeno oxígeno-

dependiente, la disminución en la disponibilidad del
mismo puede conducir a alteraciones en la relaja-

ción del músculo liso corporal. El grupo de Boston
(Irvin Goldstein y colaboradores) demostró la estre-

cha corelación entre la disminución de la fibrosis
del músculo liso y la inigación necesaria para man-

tener la erección. Fue detectado en cuerpo caverno-
so humano por inmunohistoquímica, el llamado fac-
tor transformador de crecimiento Beta 1 (TGF-B1),

el que aumenta la producción de colágeno inducien-

do fibrosis del músculo liso del C.C. También se en-

contraron en el pene tres tipos de fibras de coláge-

nos, tipos I, III y IV.

Entre el 50 y el 60 7o del pene es músculo
liso trabecular, que se constituye de un esqueleto fi-
broelástico y de proteínas contráctiles dispuestas en

forma helicoidal. El reemplazo de este esqueleto

fundamentalmente por colágeno tipo I es el respon-

sable de los cambios de las propiedades contráctiles
de este tejido.

En síntesis, la baja concentración de oxíge-
no en el pene induce a un aumento de TGF-BI, que

es un factor de crecimiento que eleva la síntesis del
colágeno, lo que lleva a la fibrosis peneana con im-
potencia. En el pene hay receptores específicos pa-

ra PGE, (alprostadil). En cultivos de células de mús-
culo liso in vitro se demostró que la PGE, inhibe di-
rectamente el TGF B, y su efecto fibrótico.

NORMAL
Flaccidez Erecciones nocturnas

PO2 aprox. 25-30 mmg Hg 3-5 episodios aprox.

(sin activ. sexual) 30-45' c/episod'

I PO2 aprox. 9Q-1 10 mmg Hgvt
aumenlo TGF-81

I
aumento de colágeno

DESPIERTO

aumento PGErr'
V

disminución de TGF-81

disminución de colágeno
DORMIDO

IMPOTENTE
Flaccidez Flaccidez

PO2 aprox. 25-30 mmg Hg PO2 aprox. 25-30 mmg Hg
(sin activ. sexual) (sin activ. sexual)

tt
aumento de colágeno aumento de colágeno

*i
fibrosis, muede celular fibrosis, muerte celular

pérdida de función eréctil pérdida de función eréctil

t
aumento TGF-81

t
aumento TGF-81

DESPIERTO
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IMPOTENTE
Aunque el ON sea el neurotransmisor más

importante en el proceso de la erección no se exclu-
ye la posibilidad de que otros agentes (VIP y demás

péptidos indicados como neurotransmisores o neu-

romoduladores) producidos a nivel neuronal tengan

una participación en dicho proceso.

En el pene se sintetizan otras prostoglandi-

nas aparte de la PGE1. Un ejemplo lo constituye la

PGI2, Que junto con el ON tendrían una acción an-

tiagregante plaquetaria durante la erección, que es

fundamental para mantener las características flui-
das de la sangre estancada en los CC.

CONCLUSION
Este estudio demostró que los pacientes de mayor
edad, con más frecuencia tienen otras enfermedades

asociadas y presentan trastornos en la actividad se-

xual previo al inicio de la HD. Mientras que cuanto

más joven es el paciente, pasa más tiempo en HD
sin sufrir alteraciones en la esfera sexual, excepto

algunos que refieren cuadros depresivos al inicio de

esta. Por lo tanto es importante tener en cuenta la
edad de los pacientes, y a los efectos deletereos de

la IRCT per se, hay que agregarle los producidos

por las enfermedades asociadas y los tratamientos

farmacológicos conespodientes que pueden traer

implicancias perjudiciales.

Las causas que predisponen a la DSE son

las mismas que en el resto de la población. Lo que

sucede es que en los pacientes con IRCT las diferen-

tes alteraciones de las patologías vasculares, neuro-

lógicas, etc. sufren una aceleración que provocan

cambios más precoces que en pacientes con función
tenal conservada. Como se destacó, la hipoxia jue-

ga un rol superlativo en la fisiopatología de la DSE.

Hay que escuchar a los pacientes y darse cuenta del
grado de ansiedad en el que están inmersos por sen-

tirse, como muchos de ellos 1o definen, "atados a

una máquina" y por su relación con la pareja y el en-

torno. Son individuos muy suceptibles.

Es importante que los integrantes de los ser-

vicios de HD y de los equipos de trasplantes, princi-
palmente los encargados del se_guimiento de los pa-

cientes trasplantados, comprendan que el paciente

quiere mejorar en un todo su calidad de vida y de-

ben proveerle información al respecto.

Intentar un tratamiento en un paciente en

HD es difícil porque esta situación perpetúa las al-

teraciones en los diferentes niveles. Situación que

varía en los trasplantados, aquí todo estudio y frafa-

miento debe apuntar a mejorar la calidad de vida de

los mismos, sin afectar su situación post-trasplante.

BIBLIOGRAFIA
1) Haufman, D. Hotzichri$on, J,P Mulhall, W Fitch and I Goldstein: lmpotence and chro-
nic renal failure: A study of the hemodynamic phatophysiology J Urol. 151; 612-618,
1 994,
2) Nehra, l. Goldstein, A. Pabli, M, Nugent, Yue-Hna Hwang, A, de las Morenas, R.J. Krane,

I Saenz de Tejada and R.B Moreland: lr4echanims of venous lekage: A perspect¡ve cl¡ni-
copathological correlation of corporeal function and structure J Urol. 156; 1320-1329,
1 996.
3) lVlazza, F, Zeller, G. Lasalle, J. Ghirlanda: lnvestigación clÍnica sobre la función del mús-
culo Iiso cavernoso normal y patológico Premi0 Med¡cus,1995.
4) Wespes, C Delcron, A G. Herbaut, i. Struyven and C. Schulman: lmpotence due t0 cor-
poreal venocclusive dysfunction long{erm follow-up 0f venour surgery, Euro Urol.21;
115,1992.
5) Wespes, PM Goes, S Schiffmann, M. Depirreux, J.J Venderhaeghen, C Schulman:
Computarized analysis of smooth muscle fibers in potent and impotent patients, J Urol,

146; '1 
015-'1 017, 1991

6) Salvatierra, J L. Fortmann and F. 0. Belzer: Sexual function in males before and after re-
nal transplantation Urology. 5; 64, 1975
7) Rodge¡ K. Fletcher, J H Deuvas, D. Genner, M, Mc Hugh, R, Wiliamson and D.N,S, Ken:
Prevalence and pothogenesis of impotence in once hundred uremic man, Uremic lnves,8;
89, 1 985,
B) Had Laura, Fearning Margery 0., Milde Fraces K , Cox Diana M,: Sexual disfunction:The
teaching 0f renal dialysis and traplant recipients, Dialysis and transplantation, 24; 1 1,

1 995.
9) Laura Hart, Margery 0, Fearning, Fraces K Milde, Diana M Cox: A survey 0f patient se-
xual education programs in U S, renal trasplant and dialysis center Dlalys¡s and transplan-
tation, 23; 6, 

.1995.

10) Wayne C Waltzer: Sexual and reproductive function in men trated with hemod¡alysis

and renal transplantation; J, Urol. 1 26:71 3, 1 981 ,

11) Gittes and WB Waters: Sexual impotence: the overlooked complication of second
transplant, J, Urol 1 21 ; 71 9, 1 979.
12) Burns, E. Houttuin, J, G. Gregory, YS, Hawatmel and t,R. Sullivan: Vascular induced
erectile impotence in renal transplant recipients. J Urol 121,721,1979.
1 3) P Vallance, A. Leone, A. Calve¡ J Collier and S. Moncada: Acumulation of an endoge-
nosus inhibitor of nitric oxide sinthesis in chronic renal failure. Lancet 339; 572,1992,
I 4) Linda Uttley: Assessment and treatment of sexual dysfunction in chronic renal failure
Dialysis and transplantation 25i 19-35,1996.
15) T,F, Lue: Phisiology of erection and pathophisiology 0f impotence ¡n Compbell's Uro-

logy, 6o edición, Edited by P Walzh, A. Retik, T. Stamey and E. Vaughan, Jr. Philadelphla:

W,B. Saunders co chapt 16;709-728,1992.
1 6) Arthur L Burnett: Nitric oxide in the penis: ph¡siology and phatology. J. Urol 1 57; 320-
324,1997.
1 7) A lVlersdorf, P C. Goldsmith, W. D¡ederichs, C.A Padula, lF. Lue, Y J. Fishman and E,

Tanaglio: Ultra$ructural changes in impotence penil tissue: a comparlson 0f 65 patients.

J. Urol.145;749,1991
1 8) A. lmagawa, Y. Kawanishi and A. Numata: ls erythropo¡etin effective for impoten-
ce in dialysis patients? Nephron 54; 95, 1 990
1 9) A. R. Nissenson: Recombinant human erythropoietin: lmpact 0n brain and cogno-
tive function, exerc¡se tolerance, sexual potency and quality of life. Sem Nephrol,
suppl 2; 9; 25, 1989.
20) C.J. Foulkes, H.M. Cushner: Sexual dysfunction in males dialysis patients: pal
hogenesis, evaluaiion and therapy, Am, J, Kid. Dis 211-222,1986.
21) Sherman, F.P: lmpotence in patients with chronic renal failure 0n dialysis: its fre-
quency and etiology Fertil Steril. 26:221, 1975,
22) R. Moreland, A, Traish, Moly A Mc Millin, B, Smith, lnruin Goldstein and L Saenz
de Tejada. PGEl suppresses the inducti0n of collagen synthesis by transforming grow
factor 81 in human corpus cavernosum smooth muscle, J, Urol. 1 53:826-834, 1 995.

EXPERIENCIA MEDIC,A t 28



EXPERIENCIA MEDICA-VoI 15 N! 3 págs.: 1291131

UTILIDAD DE LA REACCION EN CADENA DE LA
POT,IMERASA (PCR.) PARA T,A DETECCIÜ1q DE HER.FES
SINTPLEX VIRUS I Y II EN LESIONES 1\,qUCOC{JTANtrAS
DE PACIENTES TRASPLANTADOS.

RESUMEI{
En individuos inmunosuprimidos, la infec-

ción por virus pertenecientes a la familia herpesviri-

dae es una complicación frecuente. En estos pacien-

tes las infecciones mucocutáneas provocadas por el
herpes simple I y II (HSV I y II) son atípicas, lo que

retarda su diagnóstico y tratamiento.

Evaluamos la utilidad de la reacción en ca-

dena de la polimerasa (PCR) parala detección tem-
prana de HSV I y II en pacientes inmunosuprimidos

durante el período post-trasplante renal. Durante un
año se realizaron en nuestro Hospital, 84 trasplantes

renales. El Protocolo de imunosupresión consistió
en Ciclosporina A, Azatioprina. Prednisona y Nife-
dipina. EL DNA se extrajo a partir de las lesiones

por el método de lisis alcalina. Los oligonucleótidos
utilizados se encuentran dirigidos hacia el gen que

codifica la DNA polimerasa viral. Se incluyeron
controles positivos y negativos. De 84 pacientes

trasplantados, 9 presentaron lesiones mucocutáneas;

7 provocadas por HSV con PCR positiva. La clínica
fue variada con lesiones típicas y atípicas. Estos pa-

cientes fueron tratados con Acyclovir respondiendo
favorablemente al tratamiento entre el 3a y 6a día.

Consideramos a la PCR como un método
útil y específico para la confirmación de HSV I y II
de lesiones mucocutáneas atípicas que se presentan

en pacientes inmunosuprimidos.

1-2. Bioquímicas adjuntas interinas. Lab. de Histocompatibilidad e Inmuno-
genética. Hospital Privado.

3. Servicio de Dermalología. Hospital Privado.

4. Jefa del Departamento de Laboratorios. Hospital Privado.

5. Fellow en Dermatología. Hospital Privado.

6 Jefe del Laboratorio de Histocompatibilidad. Hospital Privado.

7. Directora del Programa de Trasplantes Renales. Hospital Privado.

Lic. Susana Albano(1); Lic. Valeria Mas (,)' Dr. Alejandro Ruiz
Lascano (3); Dra. Teresiia Alvarellos (4); Dr. Ricardo Campana (5).

Dr. Constancio Giraudo tur y Dra.Graciela de Boccardo o.

Laboratorio de Histocompatibilidad e lnmunogenética
Servicio de Dermatología

Hospital Privado - Centro Médico de Córdoba

SUMMARY
Herpesvirus infection in immunocompro-

mised hosts is an frecuent complication.

The unusual lesions caused by HSV I and II
involves skin an mucosa. We evaluated the utility of
the polimerase chain reaction (PCR) for early detec-

tion of HSV I and II immunocompromised hosts in
the post-transplant period.

We studied 84 renal transplant, The immu-
nossupression protocol was CyA, Azathioprine,
Prednisone and Nifedipine,

DNA samples were extracted by alkaline
lysis method from the lesions. The PCR primers we-
re complementary to the HSV DNA polymerase ge-

ne. We included positive and negative controls.
From 84 transplanted patients, 9 developed

atypical skin lesions with 7 PCR positive for HSV.
Samples were studied from the skin lesions by PCR.

These patients recived Acyclovir therapy and all of
them responded to the treatment in 3 to 6 days.

This data show that PCR could be a useful
and specific method for early detection of HSV I
and II from unusual lesions present in immunocom-
promised hosts.

INTRODUCCIIJN
Infecciones provocadas por virus pefiene-

cientes a la familia herpesviridae son una complica-
ción frecuente en individuos inmunosuprimidos. En
la actualidad, se conocen 8 herpesvirus humanos.

Tabla Na 1.

Cada una de ellas posee diferentes patrones

de neutralización y síntomas clínicos.

Estas familias se encuentran separadas en
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términos de secuencia genómica y proteínas, pero
existe similitud en estructura del virion y organiza-
ción del genoma. (')

El prototipo de la familia es HERPES SIM-
PLEX VIRUS (HSV): 160 kbp, cuya secuencia
completa es conocida. Existen dos tipos antigénicos,
HSVIyHSVII.

Las lesiones mucocutáneas provocadas por
el HSV en pacientes con SIDA o en el período post-
trasplante, son habitualmente atípicas y de difícil in-
terpretación. Esta situación muchas veces retarda el
diagnóstico y, consecuentemente el tratamiento.

La (PCR) es un método a través del cual se

amplifican exponencialmente segmentos específi-
cos de DNA. o La misma ha sido introducida para

diagnóstico de encefalitis por herpes virus, también
asociado a infecciones orofaringeas y queratocon-
juntivitis, mientras que HSV-2 comúnmente produ-
ce infecciones genitales. (3) El objetivo de nuestro
trabajo fue evaluar la utilidad de la PCR para la de-
tección temprana de herpes virus I y II en lesiones
mucocutáneas atípicas de pacientes inmunosuprimi-
dos.

M,,{TER{AI, Y METOD{iS
Durante el período 1995-1996, se realiza-

ron 84 trasplantes renales (54 hombres y 30 muje-
res), cuya edad promedio fue de 36 años (8-66). El
protocolo de inmunosupresión se desanolló de

Tabla 1: Clasificación de la familia de los Herpesviridades.

acuerdo al programa de trasplantes del Hospital Pri-
vado de Córdoba. Brevemente consistió en CyA,
Azatioprina, Prednisona y bloqueantes cálcicos.

Para la detección de HSV utilizamos (PCR)
a partir de material extraído de las lesiones cutáneas
atípicas con hisopo en condiciones estériles. El mis
mo fue procesado parala extracción del DNA viral

con el método de lisis alcalina en

Na (OH) 0.4 N.

Cada DNA extraído fue
amplificado por duplicado, con
controles positivos, negativos y
blanco de reacción en cada caso.

Los primeros empleados

fueron dirigidos hacia el gen que

codifica el DNA de la polimerasa

viral, específico para HSV I y IL
Cuarenta ciclos de PCR consis-

tieron en desnaturalización 1' a

95s C, annealing 1' a 51q C y ex-
tensión I' a12e C. El fragmento así amplificado, co-
responde a una banda de 92 pares de base (bp) vi-
sualizada por electroforesis en gel de agarosa 3 7a

en bromuro de ethidium.

Se utilizó un grupo control de 9 pacientes

inmunosuprimidos con lesiones ampollares no co-
rrespondientes a HSV.

RESULTADOS
De los 84 pacientes trasplantados, nueve (4

mujeres y 5 hombres, edad promedio 40 años) pre-
sentaron lesiones mucocutáneas entre los 7 y 60 días

post-trasplante (promedio 2,5 días).

La amplificación por PCR para HSV, fue
positiva en 7 de estas lesiones estudiadas, cuya clí-
nica fue variada, desde lesiones típicas de HSV (ve-
sículas en ramillete) y gingivoestomatits severa a

grandes y profundas úlceras anogenitales y glúteas
con compromiso del estado general. (Fotos I y 2).

Los dos pacientes restantes tuvieron lesio-
nes no conespondientes a HSV.

Aquellos que presentaron PCR (+) fueron
tratados con acyclovir en dosis ajustadas a su fun-

FAMII.EA FI ERPES1II RINAE

Alphaherpesvirus Simplex virus (Herpes I y tl)
Varicellovirus (Herpes 3 o VZV)

Betaherpesvirus
Citomegalovirus (Herpes 5 o CMV)
Muromegalovirus
Roseolovirus (Herpes 6 y 7)

Gamaherpesvirus Linfocriptovirus (Herpes 4 o EBV)
Rhadinovirus (Herpes 8 o HHV8)
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ción renal (creatinina sérica) respondiendo favora-
blemente al tratamiento entre el 3a y 4e día.

El grupo control tuvo PCR negativa para

HSV y no presentó reacciones cruzadas.

CONC[-USIO IES

Las infecciones herpéticas en el período
post trasplante renal, de pacientes seropositivos son

comunes.

En nuestra serie de casos, el 10 % de ellos
desanollaron lesiones mucocutáneas, porcentaje
que es, incluso menor al publicado por otros grupos
(1)

Los resultados de este trabajo nos permiten

comprobar la utilidad de la reacción en cadena de la
polimerasa parala detección de lesiones atípicas en

piel, por su rapidez, sensibilidad y especificidad, es-

ta última comprobada por ausencia de reacciones

cruzadas con otros miembros de la familia herpesvi-
ridae, que también reactivan su estado de lafencia en

individuos inmunosuprimidos.

De este modo, la posibilidad de diagnóstico
precoz es, sobre todo de gran ayuda en el tratamien-
to y evolución de estos pacientes trasplantados.
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ESTRATEGIA DE ANGIOPLASTIA CORONARIA CON STENT:
Experiencia en el Hospital Privado
RESUMEN

Se presenta la experiencia del Hospital Pri-
vado en angioplastia coronaria (ATC) y colocación
de stents.

Entre diciembrel94 y febrerol9l se incluye-
ron a pacientes (p) consecutivos en un protocolo
prospectivo de ATC. Se colocaron stents en forma
programada a lesiones complejas con alta proba-
bilidad de complicaciones agudas y reestenosis, y
en forma no programada por oclusión aguda o
amenaza, y resultado subóptimo con balón.

Se realizaron 120 ATC a 110 pacientes,
aproximadamente la mitad tenía enfermedad de 2 y
3 vasos y 70 0/o tenían un síndrome coronario agudo.
Se colocaron stents en 30 7a de las lesiones: en for-
ma programada en el63 Va y no programada en el
3l To.Fwron seguidos el96 7o de los pacientes du-
rante un promedio de I .6 meses.

El éxito primario (lesión residual menor del
50 7o, sin complicaciones mayores) fue del 95 Vo.La
incidencia de reestenosis clínica fue del 16 Vo.La
sobrevida a dos años libre de infarto fue del 97 Vo.y
libre de infarto y cirugía de by-pass fue del 88 7o.

Concluimos que la estrategia de AIC con
selección de lesiones para colocación programada y
no programada de stents, resultó en una baja fre-
cuencia de complicaciones y de reestenosis clínica.
Estos resultados se obtuvieron con un relativamente
bajo número de stents y a pesar de la severidad del
cuadro clínico y angiográfico.

SUMMARY
We reviewed the interventional experience

of the Hospital Privado from 12-94 to 2-91 . All pa-
tients requiring percutaneous revascularization pro-
cedure during this period were included in a pros-
pective protocol. Primary stenting was performed
in complex lesions considered to be at increased risk
of acute complications or restenosis. Non-complex
lesion were approached with angioplasty, deploying
stents only in bailout situations or suboptimal re-
sults: Provisional stenting.

1 .lrf, dn la sett.ión hemodinamia - HospLtat Prbado
2-3 lntegrantes del equipo de hentodinomia Hospital Prbado

Dr. Esteban Ruiz Lascano (1) - Dr. Miguel Ballarino (2)

Dr. Emilio Crespo (3)

Sección Hemodinamia Hospital Privado

120 procedures were performed in 110 pa-
tients. 70 Va were acute coronary syndromes and
double or triple-vessel disease was present tn 50 Vo

of patients. Stents were deployed in 35 Vo of pa-
tients, 37 % as provisional stenting and 63 7o as pri-
mary stenting. Amean follow-up of 7.6 months was
obtained in96 7o ofpatients.

Procedural success (residual stenosis < 50
To,withouf infarction or CABG) was obtained in 95
% of cases. The mean hospital stay was 2.1 days.
The rate of clinical restenosis was 16 7o.The two
years survival rate free of infarction was 97 Vo. and
free of infarction and CABG was 88 7o.

We conclude that the strategy of primary
stenting in complex lesions and provisional stenting
in non-complex lesions resulted in low rate of com-
plications and clinical restenosis. These results we-
re obtained using stents in a relatively low number
of patients, considering the high risk population
treated.

INTRODUCCION
Este año se celebra el vigésimo aniversario

de la primera angioplastia coronaria (ATC).Duran-
te la década de los ochenta, el número de procedi-
mientos y el conocimiento relacionado a esta técni-
ca aumentó en forma exponencial, y estudios multi-
céntricos randomizados iniciados en ese período
han demostrado que la angioplastia es una alternati-
va segura a la cirugía de revascularización corona-
ria. (r)

Sin embargo, a principio de los noventa, las

dos principales limitaciones de este método conti-
nuaban sin solución: la oclusión aguda (en el labo-
ratorio de hemodinamia o dentro de las primeras 24
hs. del procedimiento), con su secuela de infarto, ci-
rugía de urgencia y muefie; y la reestenosis con la
consecuente recurrencia de isquemia y necesidad de
revascularización.
- Innumerables ensayos farmacológicos y
nuevos "devices" fueron evaluados, y aunque algu-
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nos obtuvieron cierto éxito en extender las indica-
ciones de la ATC en casos de lesiones complejas
(Rotablator en lesiones difusas calcificadas, Simp-
son en lesiones ostiales y bifurcaciones, etc.), sólo

el stent demostró claramente reducir en forma si-

multánea la morbimortalidad de la oclusión aguda(2
t) y la incidencia de reestenosis y la necesidad de re-
vascularización adicional en el seguimiento. (a5)

Durante la experiencia inicial, los benefi-
cios de la utilización de stents pagaban un alto cos-

to: la trombosis subaguda (a parlir de las 24 hs. del
procedimiento) y las complicaciones de la anticoa-
gulación (principalmente locales, en el sitio de pun-

ción). Apartir de 1994,la técnica de impactación a

alta presión (desanollada en base a la utilización de

ecografía intracoronaria por Colombo en Italia) iu), y
el agregado de ticlopidina alaya utilizada aspirina
en el esquema antiagregante (desanollada por la es-

cuela francesa) o, permitió prescindir de la anticoa-
gulación y al mismo tiempo reducir la incidencia de

trombosis subaguda.

Desde entonces, los stents coronarios están

revolucionando la intervención por cateterismo, tal
como lo demuestran los porcentajes crecientes de

utilización en EE.UU. y Europa (más del 50 7a), y la
extensión de las indicaciones hacia lesiones cada

vez más complejas (largas, ostiales, puentes, bifur-
caciones, con trombo, etc.).

El presente trabajo pretende mostrar la ex-

periencia en el Hospital Privado con una estrategia

de angioplastia coronaria y stents con las nuevas

técnicas de colocación y en diversas indicaciones.

MATERIAL Y METODO:
A parlir de diciembre de 1994 y hasta febre-

ro de l99l se incluyeron a pacientes consecutivos
en un protocolo prospectivo de angioplastia corona-
ria. De acuerdo a éste, se colocaron stents en forma
programada a lesiones de mayor riesgo de compli-
caciones y de reestenosis: puentes venosos, reeste-

nosis de angioplastia previa, tronco de coronaria iz-
quierda, lesiones largas, en curvas, excéntricas y os-

tiales. Se colocaron stents en forma no programada

o de urgencia cuando durante el curso de una AIC

con balón ocunió una oclusión o amenaza de oclu-
sión aguda (lesión residual mayor al 50 Va con sig-
nos de isquemia y/o compromiso de flujo), o cuan-

do la lesión residual fue mayor al30 Vo.

De cada angioplastia se recogieron datos de

filiación del paciente, del cuadro clínico, del proce-

dimiento y de la evolución hospitalaria, los cuales

se volcaron a una base de datos computarizada (Mi-
crosoft Works).

Se realizó un seguimiento consistente en

consultas periódicas, contacto con el médico de ca-

becera y consultas telefónicas. 
,'

En cuanto al análisis estadístico. las varia-
bles continuas se expresaron como promedio y des-

viación estándar y las variables discretas como por-

centajes. Para la comparación de porcentajes se uti-
lizaron tests no paramétricos (chi cuadrado). La so-

brevida libre de eventos se expresó en curvas basa-

das en tablas actuariales (Kaplan - Meier) y la signi-
ficación estadística al compararlas se realizó me-
diante el long-rank test.

POBLACION
Entre diciembre de 1994 y febrero de 1991

se realizaron en el Servicio de Hemodinamia del
Hospital Privado, 120 procedimientos de angioplas-
tia coronaria a un total de 110 pacientes con una

edad promedio de 61 años y de sexo masculino en

elll 70.

Los pacientes tenían antecedentes de infar-
to de miocardio previo y de cirugía de by-pass coro-
nario (CBPC) en 35 7a y 9.2 % de los casos respec-

tivamente. Aproximadamente la mitad refirieron an-

tecedentes de hipertensión arterial, y un tercio eran

tabaquistas durante el último año. El l8 7a eran dia-
béticos y el 39 Va twieron al menos un dosaje de co-

lesterol total elevado.

El ochenta por ciento de los diagnósticos al

momento del procedimiento conespondió a síndro-
mes coronarios agudos: angina inestable e infarto
agudo. Tres cuartos de la población refirió angina en

clase funcional IiI y IV de la NYHA (angina a es-

fuerzos menores a los habituales y de reposo), en

promedio 5 a 6 días previos al procedimiento.
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Fig.: 1

A pesar de la alta proporción de ptes. ines-
tables y severamente sintomáticos, solo el 32 7o re-
cibía bloqueantes beta y el 21 7a beparina a dosis
anticoagulante. Solamente el 11 7a recibía tata-
miento considerado "completo", es decir la asocia-
ción de un beta bloqueante o bloqueante cálcico,
AAS, nitritos y heparina.

Algo menos de la mitad de la población te-
nía enfermedad de múltiples vasos (dos y tres vasos
y/o lesión de tronco de coronaria izquierda):

En síntesis: una población con alta inciden-
cia de síndromes coronarios agudos, severamente
sintomática y con alta proporción de enfermedad de
múltiples vasos y antecedentes de CBPC e infarto
de miocardio previo.

FRGCEEIXTvIIEFjTü

Nú¡nera 3' característieas
ele los segenentos

dilalados
Se dilataron un total de 143 segmentos en

un total de 120 ATC, es decir 1.2 segmentos por pro-
cedimiento. En la mayoría (83 7a) de las angioplas-
tias se dilató solamente un segmento y en el porcen-
taje restante se dilataron 2 y 3 segmentos.

Poco menos de la mitad de los segmentos
dilatados asentaron sobre la descendente anterior
(DA) proximal, el tronco (protegido) de la coronaria
izquierda (TCI) o un puente venoso, sitios donde se

reconoce una mayor incidencia de reestenosis.
En eI42 7o de los casos la lesión dilatada

fue del tipo 82 o C de la clasificación de Ellis, que
corresponden a lesiones complejas con baja proba-
bilidad de éxito primario y alta tasa de complicacio-
nes.

Tée niea

Más del 90 Vo de las angioplastias se reali-
zaron con catéteres 6 ó 7 french (2 y 2,3 mm de diá-
metro extemo respectivamente), lo cual favorece el
alfa precoz y probablemente disminuye la tasa de
complicaciones locales en el sitio de punción en
comparación con los catéteres 8 y 9 french (2.7 y 3

mm) utilizados tradicionalmente.
La presión máxima de inflado del balón fue

en promedio de 14.6 atmósferas en los segmentos
en los cuales se colocaron stents, significativamente
mayor (p < 0.05) a la presión máxima utilizada en
los segmentos sin stents (9.6), siendo la diferencia
atribuible a la uftlización de las nuevas técnicas de
impactación de los stents a alta presión.
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Fig.: 3
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Stents

Se colocaron stents en el 30 Va

de los segmentos dilatados (43 segmen-

tos).

En el 37 o/o de los casos la indi-
cación fue no programada es decir que

se realizó en el curso del procedimiento

en la sala de cateterismo cuando el re-

sultado se juzgó insuficiente (lesión re-

sidual mayor de 30 o/c) o se proclujo una

oclusión a-euda o amenaza de oclusión
(lesión residual mayor al50 7o con is-
quemia o compromiso de flujo). En la
era pre - stent muchos de estos casos de-

berían haberse enviado a cirugía de by - pass coro-

nario de urgencia.

La indicación fue programada en la mayo-

ía de los casos (de novo - reestenosis). Esto signifi-
ca que 1a decisión de colocar un stent se tomó con

anterioridad al procedimiento, en el caso de lesiones

complejas.
Así, las poblaciones con y sin stent son to-

talmente diferentes en cuanto al tipo de lesiones tra-

tadas.

Fig.: 4
gundo semestre de 1996 el número absoluto de pro-

cedimientos aumentó en un 500 7o.

Aunque la causa de este aumento es multi-
factorial, la extensión de las indicaciones hacia le-

siones más complejas gracias a la utilización de

stents, es probablemente la más importante.

En la actualidad. aproximadamente en la
mitad de los procedimientos de revascularización

coronaria se utiliza al menos un stent.

RESU DOS

Intrahospitalarios:
La tasa de éxito primario (lesión resi-

dual menor al50 %, sin la ocurrencia

de eventos mayores: muerle, IAM o

cirugía de by - pass coronario de ur-
gencia), fue del 95 To. No hubo IAM
con onda Q ni necesidad de CBPC de

urgencia. Un pte. que ingresó con IAM
y shock cardiogénico falleció por insu-

ficiencia cardíacaprogresiva luego de unaAIC téc-

nicamente exitosa, y en 5 pacientes no pudo atrave-

sarse la lesión con la guía o el balón (ATC fallida no

Evolución del número de angiplastias
y de la proporción con stents

Entre el segundo semestre de 1994 y el se-
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complicada).

El promedio de estadía hospitalaria fue de

2.1+l- 1.2 días.

Seguimiento:
El96 7o de los ptes. tuvieron un seguimien-

to promedio de I .6 +/- 6 meses, consistente en visi-
tas a consultorio, referencia del médico de cabecera

y llamados por TE.

(11 ptes.) una segundaATC fue suficiente como tra-
tamiento. En cinco casos similares se prefirió la ci-
rugía de by - pass coronario (CBPC) como estrate-

gia de revascularización.

La evolución a mediano plazo se expresa

mejor en las curvas de sobrevida libre de eventos
(Kaplan - Meier):

Fig.:7

cidente de tránsito) y otro

desarrolló un infarto, lo
que coffesponde a una so-

brevida libre de IAM del

9l Vo ados años.

Nueve pacientes fueron
sometidos a CBPC en el se-

guimiento: 6 por reesteno-

sis y 3 por angioplastia fa-

llida no complicada. Así, la
sobrevida libre de eventos

mayores: IAM y CBPC,
fue del 88 7o en el mismo

período.

Al comparar la sobrevida libre de eventos mayores

en los subgrupos con enfermedad de un vaso versus

vasos múltiples, encontramos una diferencia esta-

dísticamente significativa.
No obstante, el 86 7o de los pacientes con

enfermedad de vasos múltiples estuvieron libres de

muerte, infarto y cirugía de by - pass coronario a dos

años de seguimiento.

Fig.: 6

La incidencia de reestenosis clínica (definida como

angina progresiva de aparición entre el mes y los 6
meses del procedimiento, con confirmación angio-
gráfica de lesión mayor del 50 7o en eI sitio de una

angioplastia previa exitosa), en la población total
fue algo menor a la esperada: 16 Vo, Tal como es

previsible por el tipo de lesiones tratadas con stents,

la incidencia de reestenosis en este grupo fue mayor

al de los pacientes sin stents, pero sin embargo muy
similar a cifras publicadas en series que reclutaron
poblaciones con lesiones más simples. (4-5)

En la mayoría de los casos de reestenosis
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CONCLUSIONES
La estrategia de angioplastia coronaria con

utilización de stents en indicaciones programadas

(de novo en lesiones complejas) y de urgencia
(oclusión, amenaza de oclusión aguda y resultado

insuficiente), resultó en una alta tasa de éxitos pri-
marios y baja incidencia de complicaciones con una

incidencia global de reestenosis clínica de solo 16

Vo.

Estos resultados se obtuvieron en una po-

blación con alta prevalencia de síndromes corona-

rios agudos, severamente sintomáticos, con signifi-
cativa proporción de enfermedad de múltiples vasos

y lesiones complejas, y con una relativamente baja
tasa de utilización de stents.
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MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICULTOSA
Experiencia de nuestro servicio

R.ESUMEN

Se analizaron durante 19 meses. en forma

retrospectiva las técnicas altemativas de intubación

orotraqueal (IOT) al tradicional laringoscopio de

Macintosh, para el manejo de la vía aérea difícil
identificada o no en el preoperatorio.

Sobre un total de 6.213 cirugias con aneste-

sia general se presentaron 166 intubaciones difíciles

GIII-GIV o que aparentaron serlo, según las manio-

bras con predictores preoperatorios.

En 53 oporlunidades se utilizó introductor

de Eschman,

8 combitube, 6 la máscara laríngea, 89 broncofi-

broscopías con el paciente despierto, I Intubación

despierto con valva curva de Macintosh, 5 broncofi-

broscopías con paciente inducido y relajado, 2 bron-

cofibroscopias a través de máscara laringea, 1 intu-

bación retrógrada y I punción de membrana cricoi-

dea y ventilación con jet.

Todos fueron efectuados con éxito por un grupo ho-

megéneo de anestesiólogos, en lo que respecta al

conocimiento teórico y entrenamiento con cada una

de ellas.

El 53,6 Vo delas intubaciones difíciles fue-

ron anticipadas por el uso de predictores.

Palabras clave: Intubación orotraqueal - Vía aérea

dificultosa.

SUMMARY
Alternatives to the Macintosh's technic for

orotracheal intubation in difficult airways are anali-

zed retrospectively during 19 months.

Among the total of 6.213 surgical procedu-

res under general anesthesia, 166 difficult intuba-

tion were considered on bases of preoperative pre-

dictors.

The Eschman's introductor was used upon

I Miembro rlel Senicio de Anestesiología - Hospital Prhado
2 lefe del Sen,icio de Anestesiología - Hospital Prirodo

Dr. Albedo D. Palencia (1)

Dr. Jaime Pogulanik (2)

Servicio de Anestesiología - Hospital Privado.

53 cases: the combitube upon 8; the laringeal mask

upon 6. Bronchofibroscopy with the patient awake,

89 times; 1 intubation upon the patient awake with
the Macintosh's curved valve; 5 bronchofibroscopy

with the patient induced and relaxed; 2 bronchofi-

broscopy through laringeal mask; 1 retrograde intu-

bation and I jet ventilation through the cricoid

membrane.

All the procedure were successfully perfor-

med by a group of anesthesists with similar theore-

tical and training knowledge. 53 Vo of the difficult
tracheal intubation were anticipated for the use of
predictors.

Key words: Orotracheal intubation. Difficult air-

ways.

INTRODUCCION
Introducir un tubo en la tráquea luego de

haber inducido en el enfermo una anestesia general,

es causa de preocupación para cualquier médico

anestesiólogo, que se incrementa si la vía aérea es

inadvertidamente difícil, pudiendo este sufrir hipo-

xia, traumatismo de su vía aérea superior o digesti-

va, llegando inclusive al daño neurológico ineversi-

ble (').

El objetivo del presente trabajo es valorar

las técnicas empleadas en nuestro servicio, para re-

solver las dificultades en el manejo de la vía aérea

difícil, anticipada o no.

MATERIAL Y METODO:
Todos los anestesiólogos luego de haber al-

canzado un adecuado conocimiento teórico con téc-

nicas para el manejo de la vía aérea difícil, tuvieron

a su disposición los siguientes instrumentos para re-
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solver una intubación G III o G IV (') según la cla-

sificación de Cormak y Lehane.

1 - Introductor de tubo traqueal. (IE)

2 - Combitube. (CT)

3 - Broncofibroscopía con paciente despierto. (B F
re)

4 - Broncofibroscopía con pacientes inducido con

anestesia general. (B F ag)

5 - Máscara laringea. (ML)

También se efectuaron:
. Intubación con broncofibroscopio a través de más-

cara laringea (ML y BF)
. Punción cricoidea y ventilación con jet.
. Intubación despierto con valva curva de Macin-

tosh.
. Intubación retrógrada.

En el lapso de 19 meses sobre un total de

6213 cirugías con anestesia general, tuvimos 166

(2,57 7o) intubaciones orotraqueales con técnicas al-

ternativas. Fueron empleadas por intubación difícil
GIII-ryanticipadaono.

Se efectuaron 53 procedimientos con guía

de Eschman (3I,92 7o), de los cuales en eI 87 7o

(n43) se tardó < de 30" para intubar al paciente y en

el 18.8 To (nl}) más de > 30". Esta fué la técnica

más empleada en los casos donde no se había anti-

cipado una vía aérea difícil con predictores.

Observamos una escasa disposición entre

nuestros anestesiólogos en utilizar el combitube.

Fue solamente empleado en 8 oportunidades (4,81

To), 6 veces en los primeros 3 meses y sólo en 2

oportunidades más, en el resto del tiempo.

En 59 casos (53,6 7o) y con 100 7o de éxito,

el broncofibroscopio fue el instrumento más em-

pleado. Se efectua con el paciente despierto y anes-

tesia local (1-3), bajo leve sedacción (fentanilo - mi-

dazolan) y glicopinolato, para disminuir las secre-

ciones.

Algo distinto ocurrió cuando se empleó el

BF con el paciente bajo anestesia general, técnica

que se empleó por dos razones: la primera por no

advertirse una vía aérea difícil; ocurrió en 5 pacien-

tes (3,01 To).En segundo lugar porque luego de ha-

ber entrenado con maniquí, nuestros residentes fue-

ron autorizados a intubar pacientes ASA I, bajo

anestesia general, previa oxigenación, a fin de no

ocasionar molestias al enfermo (a). Treinta y seis pa-

cientes fueron intubados con esta fécnica, (no estan

incluidos en este trabajo).

La máscara laringea fue de gran utilidad
para ventilar aquellos pacientes que sorpresivamen-

te fueron difíciles de intubar: seis en total,(3,61 7o),

ocunió en una cesárea y cinco en cirugías generales.

El uso de BF a Íavés de la grilla de una ML
se utilizó 2 veces (I,20 To) porque debía el paciente

colocarse en decúbito ventral para ser operado en

dicha posición. (Se intubó con introductor a través

de ML con ayuda del BF).

También hubo I caso (0,6 7a) de punción

cricoidea y ventilación con jet para cirugía de man-

díbula por fractura traumática.

En un paciente con grave traumatismo de

cara por arma de fuego se útltzó la técnica retrógra-

da (0,6 7o), en otro, intubación despierto con valva

Macintosh (0,6 7o) luego de anestesia tópica y blo-
queo del lingual, rama del glosofaringeo '') para un

paciente con estómago lleno y predictores de difi-
cultad de intubación orotraqueal (LO.T.) GIII.

Iliscusión:
Existen varias alternativas para manejar la

vía aérea difícil. de acuerdo al Plan de la Sociedad

Americana de Anestesiología (6).

Utilizar unas u otras, puede depender de la

formación, recursos y el lugar donde el anestesiólo-

go desempeña su trabajo. Cuando los antecedentes o

los predictores indicaban posible G III - G IV se uti-
lizó BF con paciente despierto.

En los casos de una dificultad no anticipada

(no es posible ver glotis) con el paciente anestesia-
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do y relajado, recurimos sin demora al introductor

de Eschman o a la ML.
Con predictores GI, GII y estómago lleno

preferimos inducción rápida con maniobra de Se-

llick (').

El combitube fue utilizado relativamente en

pocas oportunidades. Algunos anestesiólogos men-

cionaron que podría ser traumático, otros que ML y
BF eran suficientes para solucionar los casos de in-

tubación dificíI. La indicación más conveniente

puede ser aquella dificultad de IOT inadverfida con

estómago lleno. Debemos tener en cuenta que este

trabajo es el resultado de la experiencia inicial de un

servicio; sus integrantes difícilmente pueden tener

oportunidad o interés, en entrenarse simultáneamen-

te con todos los recursos disponibles.

Conclusión

Después de haber valorado casi todas las

técnicas de manejo de la vía aérea dificultosa en el

transcurso de 19 meses, comprobamos que todos los

miembros del servicio, con la misma disponibilidad
de elementos técnicos, obtuvieron entrenamiento y
habilidad en el manejo de la vía aérea dificultosa,

creando armonía de criterios para elegir un método,

técnica o instrumental a fin de sortear uno de los

momentos más críticos en la tarea del anestesiólogo:

enfrentarse con una vía aérea difícil o imposible de

intubar con una laringoscopía.

Consideramos que la puesta en marcha de

este "programa" de técnicas alternativas para el ma-

nejo de lavía aérea difícil ha sido muy provechoso

no sólo para nuestros pacientes sino para transmitir
esta experiencia a los residentes.

Es llamativa la cantidad de broncofibrosco-

pías con paciente

despierto (53,6 %).

Creemos que es re-

flejo de la conecta

utilización de los

predictores para in-

tubación dificultosa.

Estos son emplea-

dos en el consulto-

rio de anestesia, en

la visita pre-opera-

toria e incluso en el

quirófano, cuando

se trata de cirugías

de emergencia.

El introductor de

Eschman es de elec-

ción frente a una dificultad inadvertida (31,92 Vo),

se empleó con éxito en el 100 7o de los casos.

En conclusión hemos resuelto básicamente

el manejo de la vía aérea dificultosa con tres técni-

cas.

a) Si la vía aérea dificultosa es previamente

reconocida (53,6 Vo) el broncofibroscopio con pa-

ciente despierto es de elección.

b) Utilizamos el introductor de Eschman

(31.9 Eo) o la máscara laringea (3.6 7o) en caso de

vía aérea dificultosa no reconocida previamenfe ala
indúcción anestésica.
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ABORTOS RECURRENTES DEBln&g A ANÜMALTAS
CROMOSÜMICAS EN LüS FROGENTTüR.ES

RESUMEN
Está establecido que alrededor del 5 7o de

las parejas que presentan abortos recunentes (AR)
son portadores de una anomalía cromosómica.

Se efectuó cariotipo en linfocitos de sangre

periférica a una serie de 143 parejas con diagnósti-
co de abortos espontáneos (AE) del primer trimestre
de la gestación, de las cuales e|4,9 Vo evidenció di-
versos casos de anomalías cromosómicas, que in-
cluyeron monosomías y trisomías del cromosoma
X, en mosaico:46,XX147, XXX; 46,XXl45,Xl4l,
XXX y translocaciones balanceadas de autosomas:
45,XX; rob (13q;15q); 45,XX; rob (l4q;Zlq);
46,XY; (a;10) (p16;12); 46,XX; t(7p;8p); t (7q;8q).

De los resultados obtenidos surge la necesi-
dad de que toda pareja con abortos recunentes del
primer trimestre o con un aborto espontáneo y el an-
tecedente de un feto con malformaciones sea estu-
diado genéticamente, incluyendo dicha valoración,
el cariotipo de ambos progenitores.

Los esfuerzos coordinados de un equipo
profesional multidisciplinario constituido por peri-
natólogos, obstetras, patólogos y genetistas son in-
dispensables a los fines de abordar la problemática
de la pareja en forma integral.

Palabras clave: anomalías cromosómicas - abortos

recuffentes.

SIIMNTARY:

About 5 Vo of couples with recunent spon-

taneous abortion are carriers of chromosomal abnor-
malities.

We reporl a group of I43 couples, ascertai-
ned through spontaneous abortion of the first tri-
mester of pregnancy, to whom peripheral blood kar-
yotype were performed. Our results shown fhat 4,9
Vo of olur patients have abnormal karyotypes: mosi-
cism with monosomy and trisomies of X chromoso-
mq 46,XX147, XXX; 46,XX145, Xl4l, XXX; and,

(1 1 lela de ld Sección Citogenétü:o Hospítol Pritatlo
(2) Bióloga de la Sección Citogenética. Hospitat Privado
(3 ) Licenciado en Genétiu de la Seccíón Citogenéttca Hospital priado.

Dra. Norma Rossi (1) - Biol. Aticia Sturich (2)

Lic. Mariana Botterón (3)

Sección Genética Médica -
Depadamento Pediatria. Hospital Privado.

Sección Citogenética - Depar.tamento de Laboratorios
Hospital Privado.

autosomal balanced translocations: 45,XX: rob
(13q;l4q); 45,XX; rob (I4q;2lq); 46,XY; (,1:10)

(p16;12); 46,XX; t(7p;8p); t (7q;8q).

These data suppport the need to evaluare

every couple with recunent abortion of the first tn-
mester or with a spontaneous abortion and bith de-

fects offspring genetically, including karyotype of
both parents.

Coordinated efforts from perinatologist,
obstetricians, pathologist and geneticists should be

done in order to help the couple in handling the
whole problem.

Key words: Chromosomal abnormalities - recurrent
abortion.

A\_O]\{ALTAS CRü]\4OSüMICAS COMÜ
CALISA DE AEORTOS RECURRE¡{TES

INTRÜDUCC{ÜN:
Se define como aborto espontáneo (AE) a la

pérdida espontánea e inexplicada de un embarazo
antes que el feto sea viable. (')

Son muchas las causas posibles de abortos
recuffentes (AR), sin embargo podemos explicar la
mayor parte de ellas como resultado de problemas
genéticos, hormonales y anátomicos. Dentro de las

causas genéticas pueden mencionarse las de origen
multifactorial, génicas y cromosómicas. (')

Existe acuerdo general que un 15 7o de los
embarazos que abortan espontáneamente durante el
primer trimestre de la gestación €), un 50 a 60 7a son
atribuibles a anomalías cromosómicas "de novo" o

heredadas. (2), (3), ('r).

Las anomalías "de novo" se consideran ac-

cidentales y con bajo riesgo de recurrencia, a dife-
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Fig. 1:

Caii.iipo femenino con anomalía dal par

sexual: TrisomíaX = 47,XXX.

rencia de las heredadas, en cuyo

caso la existencia de un progenitor,

portador asintomático de una ano-

.lalí¿ cromosómica, aumenta las

posibilidades de una descendencia

afectada. Diversos autores coinci-

den que entre 4 all 7o de las pare-

jas con AR presentan un cariotipo

anormal en uno de los progenito-

res, (2), (r), (s).

MATERIALES Y METODOS:
Se realizó cariotipo a un

total de 143 parejas con fallos re-

productivos en el período com-

prendido desde agosto 1988 hasta

julio 1997. Todas las parejas refe-

ridas para estudio genético tenían

antecedentes de al menos dos

abortos espontáneos del primer tri-
mestre de la gestación.

No se consideraron para el

presente trabajo los casos de este-

rilidad primaria.

Se efectúo cultivo de linfocitos de sangre

periférica en medio de cultivo RPMI suplementado

con SFB 15 Vo y PHA 5 Vo por el término de 72 hs.

Se procesó según técnica standard. Para la identifi-
cación de los pares cromosómicos se utilizaron las

técnicas de bandeo G y C, analizándose un número

de 20 a 40 células por cada paciente. (6)

RESULTADOS:

Sobre el total de nuestra muestra (n=143

parejas) encontramos 7 casos en los cuales uno de

los integrantes era portador de una anomalía cromo-

sómica. (4,9 7o).

Tres de ellos presentaron anomalías del par

sexual: dos casos con trisomía X en mosaico
(46,XXl4l,XXX) y un caso con monosomía y tri-
somía X en mosaico (46, XXl45, X/47,XXX). En

los cuatro pacientes restantes se evidenciaron dos

casos de translocación por fusión robertsoniana:

TABLA I:

Anomalías cromosómicas halladas en
nuestra serie.

- 46,Y,.X/47,Y\YJ
- 46,YJ/45,W47,XXX
- 46,XX; t(7p;8p); t(7q;8q)
- 46,XX I 47,Y\XX

- 46,XX; rob (13q; 14q)
- 46,XY t (a;10) (p 16; p 12)

- 46,XX; rob ('14 q; 21 q)

- 46,XX; inv (9) (p 1 1; q 13) (-)
- 46,XX; inv (9) (p 1 1 ; q 13) (.)

(.) nota: estos resultados
fueron considerados en el presente

trabajo como variables polimórficas.
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Fig. 2: Cariotipo femenino con anomalías en autosomas: 
t"-*

Translocación balanceada de brazos enteros e!
entre los cromosomas 7 y 8 = 46,XX; t (7p; 8p); (7q; 8 q).

45,XX; rob (13;14); 45,XX; rob
(14;21), un caso de translocación ba-

lanceada: 46,XY; t (4;10) (pl6;pl2)
y un caso de translocación de brazos

enteros: 46,XX; t(7p;8p); t(7q;8q). (?)

Se encontraron además dos

pacientes portadores de inversión
pericéntrica completa de la banda de

heterocromatina pericentromérica en

cromosomas del par 9 (1.4 7o).

DISCU"SION

Los portadores de rearreglos

cromosómicos balanceados o de al-
gunos mosaicos del par sexual son

individuos fenotípicamente norma-
les. Estas anomalías predisponen a la
producción de gametas disbalancea-

das que, de participar en la fecunda-
ción, generan embarazos no viables
que terminan en abortos espontá-
neos.

Numerosos estudios han de-

2,e.

Fig. 3: Cariotipo
masculino con
anomalía en autosomas:
Translocación
balanceada
entre cromosomas
4 y 10t 46, Xl t (a;10)
(p16;p12).
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mostrado que, en alrededor del 5 Va de las parejas
que experimentan dos o más abortos espontáneos,
uno de los miembros de la pareja es pottador de un
reaneglo cromosómico balanceado, mientras que
dicho porcentaje disminuye al 0,5 Vo enlapoblación
general (3). Nuestra muestra indica que en rn 4,9 Vo

de las parejas estudiadas, existe un portador sano.
Se ha destacado además, que las mujeres son porta-
doras con mayor frecuencia de translocaciones ba-
lanceadas, lo cual es consistente con el hecho de que
las anomalías cromosómicas son compatibles con
ferrilidad en la mujer, mientras que ocasionan más a
menudo esterilidad en el varón (s). El 75 Vo de las
translocaciones balanceadas encontradas en el pre_
sente trabajo, fueron diagnosticadas en mujeres.

Algunos autores sostienen que, entre las pa-
rejas con AR debidos a anomalías cromosómicas en
los progenitores, el 90 Vo son debidos a rearreglos
balanceados autosómicos y el 10 70 a mosaicos del
par sexual (8). En las parejas analizadas en nuestra
serie el porcentaje de AR atribuíbles a mosaico del
par sexual alcanzí el43 Vo. Podríamos explicar esta
diferencia al tamaño de la muestra (Fig.4¡.

En cuanto alhallazgo de las inversiones de

heterocromatina en los cromosomas del par 9, con_
siderado por algunos autores como variables poli-
mórficas normales(e), el tema está siendo objeto de
revisiones y no poderyos por el momento, concluir
que no originen también, gametas disbalanceadas
que provoquen AR (10).

CONCLUSION
De los resultados obtenidos surge la necesi_

dad de que toda pareja con abortos recurrentes del
primer trimestre o con un aborto espontáneo y ante-
cedente de un feto con malformaciones sea estudia-
da genéticamente, incluyendo dicha valoración, el
cariotipo de ambos progenitores.

Los esfuerzos coordinados de un equipo
profesional multidisciplinario, constituido por peri-
natólogos, obstetras, patólogos y genetistas son in_
dispensables a los fines de abordar la problemática
de la pareja en forma integral.
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Fig. 4: Comparación porcentual de anomalías autosómicas
y anomalías del par sexual, enire las series internacionales
publicadas y nuestra serie.
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II{CIDEI{CIA DE LOS FACTORES
SOBRE EL PESO CORPORAL DE

RESUMEN
Se señala la importancia de valorar el esta-

do nutricional para la evaluación de los pacientes

hospitalizados. Con el fin de identificar aquellos

que están en "riesgo de sufrir desnutrición", se los

estudia por medio de los "factores nutricionales
adversos" (FNA). Cuando un paciente posee tres o
más FNA, se 1o considera en riesgo potencial de pa-

decer déficit nutricional.
El estudio fue realizado sobre 316 pacientes

que ingresaron en los meses de enero, febrero y
maÍzo del año 1997. Los pacientes internados más

de tres días con FNA, deterioraron su estado nutri-
cional independientemente de la patología de base.

Se concluye que el apoyo nutricional se ha

convertido en un componente vital de tratamiento
de los enfermos hospitalizados.

Palabras clave: Desnutrición - Enfermedades meta-

bólicas.

SUMMARY
The importance to assess the nutritional

conditions ofpatients hospitalized is enphasized. In
order to identify those on risk of malnutrition, the

evaluation of the adverse nutritional factors was

used.

If 3 or more adverse nutritional factors we-
re found, that patient was considered in potential

risk of malnutrition.
316, patients admited during January, Fe-

bruary and March of 1991 were included in the

study.

The patient hospitalized for more than 3

days with adverse nutritional factors deteriorated
the nutritional conditions not influenced by the ba-

sic disease.

I Lic enNunición EscueLadeNun'ir:ión U N C
2 Lic en Nnricíón, Escuela de Nu¡'ilión U N C

3 Lic en Nurrición Senicto de Alimentación Llnidad de Nutrtt:ión Espetial
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NUTRICIOI{ALES ADVERSOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Lic. Carina Bianconi (1 ) , Lic. Lorena Salassa (2) , Lic. Sonia
Lombardelli (3), Dr. Luis de Loredo (4)

Servicio de Nutrición y Alimentación.Hospital Privado.

We conclude that the nutritional supofi has

been considered as a vital component of the treat-

ment of the hospitalized patients.

Key words: Malnutrition - Metabolic assessement.

II\TRODT]CCION
La malnufrición se define como "un cua-

dro que se deriva de un desequilibrio, por déficit o
por exceso, de nutrientes y/o energía en relación con
las necesidades metabólicas y tisulares del indivi-
duo" (1,2). Al hablar de un desequilibrio por exceso

se hace referencia a la obesidad (acumulación gene-

ralizada y excesiva de grasa corporal que se traduce

en un aumento de peso) (3,4), mientras que un dese-

quilibrio por déficit indica desnutrición (alteración

provocada por un balance negativo de energía y/o

proteínas donde el organismo recune a las reservas

para mantener la integridad funcional). (5)

Independientemente del estado nutricional
previo, toda enfermedad repercute de alguna mane-

ra sobre el organismo dejando huellas temporarias o
definitivas sobre alguno de los tiempos de la nutri-
ción o sobre la composición corporal (6, 7, 8). No
obstante, con demasiada frecuencia la valoración
nutricional pasa inadverlida en las historias clínicas

con la simple afirmación de que "el paciente está

bien o malnutrido".
El interés y la importancia de valorar el es-

tado nutricional disminuyeron en las últimas déca-

das por el hecho de que las enfermedades por defi-
ciencia neta (escorbuto, pelagra y otras) pasaron a

ser casos muy raros en los hospitales generales. Sin
embargo, la depleción del estado nutricional es cada

vez más frecuente fundamentalmente en pacientes

de edad avanzada, cancerosos, alcohólicos crónicos
o en pacientes que por diversas causas permanecen
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un largo período de tiempo con dietas inadecuadas.

(8) También se han observado estados carenciales

en pacientes hospitalizados y mal alimentados por
ser sometidos a ciertas prácticas terapéuticas y/o
quinírgicas. (8, 9) Hay que admitir, entonces, que

las alteraciones nutricionales existen y no siempre

se manifiestan por el cuadro florido de algunas en-

fermedades por carencia o por exceso. (8, 10)

En la rutina, no todos los pacientes requie-

ren una evaluación nutricional completa ni es prác-

tico evaluarlos a todos, pero sí es importante identi-
ficar aquellos que poseen "riesgo de sufrir desnutri-
ción" (11) a través de la "detección de los Factores

Nutricionales Adversos" (FNA).

Los (FNA) son los "signos, síntomas o pa-

tologías agudas o crónicas que alteran algún
tiempo de la nutrición provocando en el organis-
mo déficit calórico y/o proteico que se traduce en

una alteración de la composición corporal".
Cuando un individuo posee tres o más FNA

se considera que está en riesgo potencial de padecer

déficit nutricional. (1, IZ)
Un estudio realizado en pacientes admiti-

dos en un servicio general mostró que un 50 7a de

los evaluados a la admisión tenían alta probabilidad

de sufrir desnutrición, cifra que aumentaba al69 7o

luego de dos semanas de hospitalización. (12)

Es importante, por lo tanto, implementar un
sistema de pesquisa que debe efectuarse al momen-

to de la hospitalización y cada semana ya que está

comprobado que la malnutrición tiende a agravarse

a partir del décimo día de internación.

El propósito de este estudio fue determinar

la incidencia de los FNA como uno de los elemen-

tos determinantes de la disminución del peso corpo-

ral en los pacientes hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS
Fueron estudiados todos los pacientes que

permanecieron hospitalizados durante los meses de

enero, febrero y matzo de 1991.

* pacientes mayores a 20 años, a excepción

de embarazadas y puérperas.
* hospitalización igual o mayor a diez días,

Considerando la forma en que los FNA im-
pactan sobre el estado de nutrición se clasificaron
en:

* Situaciones que dificultan la ingesta ali-
mentaria y/o la disminuyen a cifras menores al30 7o

del requerimiento (ayunos quirúrgicos y/o terapéuti-
cos, náuseas y vómitos persistentes, anorexia, enfer-
medades del aparato digestivo).

* Situaciones que aumentan las pérdidas de

nutrientes (vómitos y dianeas persistentes, fístulas
del tracto digestivo, procedimientos sustitutivos de

la función renal.
* Patologías agudas y/o crónicas que incre-

mentan las necesidades metabólicas (cirugías, poli-
traumatismos, infecciones y sepsis, enfermedades

neurológicas, renales, respiratorias, neoplasias, dia-
betes, etc.)

* Uso de medicación o terapia catabólica
(quimioterapia, radioterapia, inmunosupresores).

* Hábitos que alteran algún tiempo de la
nutrición (alcoholismo, tabaquismo, uso inapropia-
do de laxantes y diuréticos)

Cuando un individuo tenía tres o más FNA
fue considerado como con riesgo potencial de pade-

cer déficit nutricional. (7,12)

Al tercer día de intemación se evaluó el pe-

so del paciente y la presencia de FNA dividiéndolos
en dos grupos:

1) Con riesgo nutricional (presencia de

tres o más FNA)
2) Sin riesgo nutricional (menos de tres

FNA)

R.ESULTADOS

Trescientos dieciseis pacientes fueron eva-

luados al tercer día de intemación, de los cuales

23,1 7o (73 pacientes) cumplieron los criterios de in-
clusión.
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La distribución según sexo fue homogénea

correspondiendo el 52 Ea (38 pacientes) al sexo

masculino ¡' e1 '18 % (35 pacientes) al femenino.

La edad media fue de 56,5 +-17,1 años

(rango 2l a93 años). El eror standar de este dato se

sometió a análisis estadístico para probar la homo-
geneidad y representatividad de la muestra anojan-
do valores aceptables.

Se destaca el -rrupo etáreo de 61 a 70 años

como el más importante en cuanto al número de pa-

cientes. Es conocido el hecho de que la ocurencia
de enfermedades crónicas, pérdida de peso y nutri-
ción insuficiente aumentan propolcionalmente con
la edad 1o que contribuye a una mayor morbilidad.
Esto implica que las personas mayores se hospitali-
zen reiteradamente.

En cuanto a la presencia de riesgo nutricional, de

los pacientes que constituyeron la muesÍa, el80 Vo

(58 pacientes) presentaron riesgo nutricional al in-
greso y e\ 20 7a (15 pacientes), no.

Al evaluar el peso corporal de cada grupo

se observó la diferencia entre los distintos estados

nutricionales mostrándose que el grupo con riesgo

nutricional presentó mayor número de pacientes

malnutridos tanto por déficit como por exceso.

Analizando el tiempo de hospitalización de ambos

grupos se vio que los pacientes sin riesgo nutricio-
nal sólo pudieron ser controlados dos veces (prome-

dio de 11.4 días de internación, rango 10 a 17) mien-

tras que el grupo con riesgo tuvo un tiempo de inter-
nación mayor (promedio de 19 días de internación,

rango de 18 a 66).
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN ESTADO Y RIESGO NUTRICIONAL
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NORMAL DESNUTRICION

ESTADO NUTRICIONAL

SOBREPESO /
OBESIDAD

Motivo de internación
Cirugías extradigestivas
Neoplasias
Enfermedades neurológicas
Cirugías digestivas
Enfermedades intestinales
Politraumatismos
Enfermedades respiratorias agudas
lnfecciones
Sepsis
Síndromes febriles
lnsuficiencia renal aguda
Hepatopatías
lnsuficiencia renal crónica
lnsuf iciencia cardiaca
Otras patologías -

Con riesgo
32.8 %
17.1 %
10.3 %
5.2 o/o

5.2 o/o

1.7 %
5.2%
5.2%
5.2%
3.5 %
1.7 %
1.7 o/o

1.7 %
0%
3.5 o/o

Sin riesgo
0%
19.9 %

19.9 %
0%
6.7 %

6.7 %

6.7 %

0%
6.7 %

6.7 o/o

0%
0%
0%
6.8 %

19.9 %

. Patologías que no afectan directamente los tiempos de la nutrición.

Los motivos de

ingreso en los

dos grupos fue-

ron:

En el gru-

po con nesgo

nutricional las

cirugías extra-
digestivas, las

neoplasias y las

patologías neu-

rológicas fue-
ron las más sobresalientes. Respecto a las cirugías
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extradigestivas, cabe aclarar que el mayor número
de estas se debieron a trasplantes renales, coloca-
ción de prótesis y extirpación de tumores (mama,

ovarios, útero, próstata). Estos procedimientos se

caractetizan por un hipermetabolismo moderado -

severo que induce a una pérdidarápida de peso.

En cuanto a las neoplasias, es conocido el
hecho de que todo pacientes neoplásico presenta

riesgo nutricional aunque no posea tres o más FNA.
Generalmente se acepta que la presencia de malnu-
trición afecta adversamente el curso hospitalario de

estos pacientes aumentando la morbimortalidad. El
gusto alterado, la anorexia, náuseas y vómitos son
consecuencias del tratamiento empeorando, a su

vez,la malnutrición.
En el grupo sin riesgo nutricional las pato-

logías de ingreso practicamente no variaron, presen-

tando un estado nutricional normal la mayoría de es-

tos pacientes.

Comparando y analizando el número de

FNA del ingreso con el egreso se vió que en el gru-
po con riesgo nutricional éstos disminuyeron pro-
gresivamente durante la internación mientras que

los pacientes que ingresaron sin riesgo presentaron

mayor número de FNA al egreso.

Al relacionar el motivo de internación con el nú-
mero de FNA se vió que en el grupo con riesgo los

FNA aumentaron en pacientes con enfermedades

neurológicas, síndromes febriles y enfermedades in-
testinales (p < 0.05) mientras que en el grupo sin
riesgo los FNA sólo aumentaron en los pacientes

con neoplasias. El aumento del número de FNA du-
rante la intemación fue debido a la anorexia y las

enfermedades orales causadas, posiblemente, por el
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GRUPO SIN RIESGO NUTRICIONAL:
FACTORES NUTRICIONALES ADVERSOS AL EGRESO
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tratamiento quimioterápico. Este grupo de pacientes

también presentó estados febriles que requirió uso

de antibióticos que afectan directamente el estado

nutricional del paciente.

Los FNA más frecuentes a la admisión y a

la vez los más persistentes fueron, además de las pa-

tologías crónicas, la antibioticoterapia, el uso de in-

munosupresores, cirugías extradigestivas y enfer-

medades gástricas.

La evolución del peso corporal fue negati-

va en ambos grupos con diferencias significatrvas

en cuanto al porcentaje de pérdida ya que en el gru-

po sin riesgo la pérdida fue menor al 5 o/o mientras

que el grupo con riesgo tuvo una disminución de pe-

so mayor al5 Va que se incrementó a partir del ter-

cer control (24 días de internación). (p < 0.05)

Cabe destacar que en pacientes con riesgo

el peso coryoral disminuyó progresivamente a pesar

de la disminución del número de FNA aunque esto

no implica que los pacientes egresen sin riesgo nu-

tricional. En cambio, en los pacientes sin riesgo el

aumento de los FNA se conelacionó positivamente

con el deterioro del peso corporal.

COMEI{TARIOS
Los pacientes internados durante más de

tres días que presentan FNA deterioran su estado

nutricional independientemente de la patología de

base y del estado nutricional previo a la internación.

Detectarlos debe ser un paso preliminar a todo tipo
de evaluación nutricional compleja ya que permite

vislumbrar a aquellos pacientes que requerirán una

especial atención en los cuidados nutricionales y/o

alimentarios durante la intemación.
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GRUPO CON RIESGCI NUTRICIONAL:
FACTORES NUTRICIONALES ADVERSOS A LA ADMISTON
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La frecuencia de malnutrición tanto por ex-

ceso como por déficit es alta y está demostrado que

corresponde a una estadía hospitalaria significativa-
mente más prolongaday a una tasa de mortalidad
mas elevada (5,6). El estado nutricional previo a la
intemación influye directamente sobre la evolución
de la enfermedad y no existen pacientes en que la
depleción sea un objetivo deseado.

La severidad de la desnutrición se conela-
ciona positivamente con debilitamiento general,

inanición, mala cicatrización de heridas, retraso en

la convalescencia, susceptibilidad aumentada a la
infección y otras condiciones fisiopatológicas. (11)

El apoyo nutricional se ha transformado en

un componente vital del tratamiento de los pacien-

tes hospitalizados y es considerado como uno de los

avances más significativos de la medicina en las úl-

timas décadas. Si bien este apoyo puede prevenir o
revertir el desanollo de las deficiencias nutriciona-
les severas que amenazan la vida del paciente, a su

vez implican un mayor costo ya que se requiere una
mayor pemanencia hospitalaria, dedicación de per-
sonal capacitado en este tipo de terapéutica para un
mejor control, estudios y/o procedimientos quirúrgi-
cos (dependiendo de la elección de la vía de alimen-
tación) y el alto costo que en sí mismo conlleva una

alimentación artificial.
Es un axioma en Nutrición que "es mejor

prevenir la desnutrición que tratarla"r la detec-
ción precoz de los FNA es una henamienta válida
para lograrlo.

EXPERIENCIA I\{EDICA I 52



GRUPO CON RIESGO NUTRICIONAL;
FACTORES NUTRICIONALES ADVERSOS AL EGRESO

1000/0

90%

80%

70%

a
IIJ
Fz
IJJ

6
o-
ulo
s

60%

s0%

4o%

30%

20%-

10%

ooa

BIBLIOGRAFIA
1) Bistrian, B.R.; Blackburn, G.L.;Vitale, J ; et al. Prevalence of malnu-
trition in general medical patients JAMA 1986 235: 1567-1570
2) Coast, K.H.; Morgan, S.L.; et al. Hospital - associated malnutrition:
a reevaluation 12 years later. JAMA 19809 93:
3) Puppi, R;Brusco, Ol. y cols. Nutrición. 1986, Cap 16 291-324.
4) Braguinsky, J. y cols. Obesidad: patogenia, clínica y tratamiento.
1996 Cap.2: 15-38.
5) Senderey, R Desnutrición en el adulto. Nutrición y enfermedades
metabólicas 1992.

6) Blackburn, G.L.; Bistrian, B R ; Maini, B.S et al Manual for nutritio-
nal metabolic assessment of the hospitalized patients. Presented at
the 62nd Annual Clinical Congress of the American College of Sur-
geons Chicago october 1 976: 1 1 -1 5

7 Longo, N ; Navarro E. Técnicadietoterápica 1994 Cap, 2: 14-35
8 Puppi, R; Brusco, O. y cols Nutrición. 1986 Cap. B: 141-165
9 Forse, A ; Shizgal, H. The assessment of malnutrition. Surgery
1980.88:17
10 Blackburn, G.L.; Bistrian, B.F Nutritional and metabolic assess-
ment of the hospitalized patients JPEN 1977. 1:11.
11. Schiller, W. et al. Creatinine and nitrogen excretion in seriously ill

and injured patient. Surg Gyn & Obst 1979 149: 561-564
12. Weinsier Y et al. Hospital malnutrition: a prospective evaluation of
general medical patients during de course of hospitalizaton. Am. J.
Clin Nut. 1979.32: 418-426

EXPER]ENC]A \4EDICA I 53



SEPARACION DE GEMELAS UNIDAS
Análisis C línico-Quirúrgico

RESUMEN
Se presentan dos niñas de 30 meses de

edad, que fueron diagnosticadas como gemelas uni-

das y clasificadas como toraco-onfalópogas por exa-

men ecográfico a las 16 semanas de gestación. Na-

cieron por cesárea a las 34 semanas, necesitaron

asistencia respiratoria mecánica, y un tratamiento

postural ingenioso para revertir la oligoanuria en

una de las gemelas. A una de ellas se le efectuó el

cierre quirurgico de un conducto arterioso a los 15

días de vida. Alos 8 meses se colocaron expansores

tisulares, y 2 meses mas tarde se efectuó la separa-

ción. La evolución fue satisfactoria por 1o que regre-

saron al hogar a los 14 días postoperatorios. Los es-

fuerzos actualmente son dedicados a la recuperación

psicomotora. El objetivo de esta presentación es de-

tallar las difíciles circunstancias que se debieron

sofiear para llegar a la resolución de esta mística

anomalía.

Palabras clave: Gemelas unidas, toraco-onfalópo-

gas.

SUMMARY
A 23 year-old mother was diagnosed by

prenatal ultrasonography as having thoraco-ampha-

lopagus conjoined twins at gestacional age of 16

weeks, Following cesarean section at 34 weeks a
pair of female babies was bom. They needed meca-

nical ventilatory assistance and a ingenious positio-

nal treatment to conect the olygoanuria because of
circulatory crossover in one of the twins. A surgical

closure of patent arlerial ductus was done in one of
the babies when she was 15 days-old. When they

l-2 - Cirujanos Pediatras - Hospítal Prfiado.
3 - Médico Adjunto rLe Pediotría - Hospítal Privaclo

1 - Iefe de Terapia lntensira Pediátrica - Hospital Privado

5 - Jefe de Cirugía Cardíot,ascular - Hospítal prhado
6 - CirLLjano Cardiowscular - Hospital Privado

7 - Médír:o Aditutto de Cirugía General - Hospital Prilado.
8-9 - Cirujanos Plósticos del Hospitol Privado

l0 - Jefe rJe Anestesiología - Hospital Pritado.
1l - Médíco Adjunto de Anestesíología

12 - Cinrgía estética
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were 8 month old, placement of four tissue expan-

ders where performed. Two month later a successful

surgical separation was donde. A common pericar-

dium, two separate hearts, and a union of the liver
were found. Prosthetic sheeting was used to close

the pericardium and the thoracic-abdominal defects

in one child. At 14 postoperative day, babies were

send home. Nonaday three years after attention is
directed to phycho-physical recovery.

The purpose of this paper is to enfazice the

difficulties to solve this mystic anomaly.

INTRODUCCION
El tratamiento quirúrgico de los gemelos

unidos, probablemente constituya uno de los mayo-

res dilemas para los cirujanos pediatras. (1)

Estas malformaciones. tienen una inciden-

cia de aproximadamente uno cada 50.000 nacimien-

tos (2,3). Los gemelos toraco-onfalópagos represen-

tan el 75 7o de tales alteraciones (4). Entre eI 60 7o

y 40 7a de los gemelos unidos son nacidos muertos,

y un grupo adicional del 35 % sobreviven solamen-

te 1 día (5,6).

El objetivo de esta presentación, es mostrar

un detallado análisis del diagnóstico, tratamiento y
seguimiento de dos niñas operadas y que por su evo-

lución, constituyen un hecho inédito en nuestro país.

Descripción del caso:

En Diciembre de 1994, nacieron gemelas

unidas por el tórax y abdomen. El diagnóstico pre-

natal se había efectuado a las 16 semanas de gesta-

ción por ecografía obstétrica y confirmado por reso-

nancia nuclear magnética 10 semanas mas tarde. En

esa oportunidad se efectuó parálisis muscular en
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ambos fetos, administrando pancuronio por vía in-
tramuscular a través de amniocentesis para lograr
una mejor definición de la fusión toraco-abdominal.

La madre de 23 años, había tenido un em-

barazo sin complicaciones. Cuatro semanas antes de

término, hubo rotura de membranas y se desencade-

nó el trabajo de parto prematuro, por lo que se efec-

tuó una operación cesárea. Los diagnósticos fueron:
recién nacidas pretérmino, con un peso adecuado

para la edad gestacional (4600 grs. para ambas) y
perlenecientes a la clasificación de toraco-onfalópa-
gos. En ambos casos, el score de apgar, fue de 3 al
primer minuto y 5 a los 3 minutos, por lo que se hi-
zo necesaria la intubación endotraqueal para una re-
sucitación adecuada que continúo con asistencia

respiratoria mecánica.

Al ingreso a la unidad de terapia intensiva,
se completaron las maniobras de recuperación con
canahzaciones en arteria y vena umbilical. La asis-

tencia respiratoria mecánica se indicó por insufi-
ciencia respiratoria aguda y síndrome de dificultad
respiratoria en ambas pacientes en quienes se diag-
nosticó enfermedad de membrana hialina.

MATER.IAL Y METODO:

Etapa preoperatoria:
Se realizaron exámenes de laboratorio de

rutina, Rx de tórax, ecografía cerebral, torácica y
abdominal, El defecto torácico comenzaba en el
borde inferior del manubrio estemal y se extendía
algo por debajo del ombligo. Según la ecocardiogra-
fía, las cavidades cardíacas eran normales e inde-
pendientes, con una bolsa pericárdica común, y con-

ducto arterioso permeable en ambos casos. Los hí-
gados se mantenían unidos en la línea media, pero

las vías biliares eran independientes. La caracterís-

tica anatómica de cada riñón era normal por ecogra-

fía, pero precozmente la gemela (C) presentó insufi-
ciencia renal aguda con oligoanuria durante 1 5 días,

que fue compensada por la gemela (A) que se com-
portó como poliúrica y ejerció una función de diáli-
sis.. Ante este cuadro con elevación de urea, creati-

nina y pruebas de la función renal alteradas, se co-
locó a la gemela A en un plano inclinado de 45q y
elevado con respecto a la gemela C, para tratar de

revertir la circulación crrzzida,lo que coincidió con
el comienzo de la diuresis en esta última gemela.

Para confirmar la presencia de circulación
crtzada, se efectuó un centellograma renal adminis-
trando el radiosiótopo a la gemela C, observándose

captación renal del medio de contraste en forma ini-
cial por la gemelaApara luego visualizar el riñón de

la gemela a quién se le administró el medio de con-
traste, quien se hallaba en fallo renal. También se

administró aminofilina a dosis terapéuticas a la ge-

mela C, realizando un dosaje simultáneo en ambas

niñas 12 horas después, presentando en ambos ca-
sos, niveles séricos similares.

Se efectuó tratamiento con indometacina
para intentar el ciene farmacológico del conducto
arterioso. En la gemela (A) se observaron síntomas

de insuficiencia cardíaca, edema pulmonar y dena-
me pericárdico confirmado por ecocardiografía por
lo que se indicó el ciene quirúrgico del mismo a los
15 días de vida. La dificultad respiratoria obligó a

mantener ventilación asistida durante 26 días. Se

efectuó tratamiento de displasia broncopulmonar
con dexametasona y fursemida. La dependencia de

oxígeno se prolongó por 45 días. La gemela (C) per-
maneció con asistencia respiratoria mecánica por 31

días.

Se comenzó con alimentación parenteral,

pero luego de comprobar la permeabilidad del tubo
gastrointestinal, se alimentó por sonda nasogástrica

hasta completar el volumen suficiente a los 30 días

de vida. La gemela A había presentado un cuadro de

obstrucción intestinal transitorio a causa de un tapón
meconial que se revirtió luego de un tránsito gas-

trointestinal con material iodado.
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Gemelas unidas a los B meses de vida.

La TAC y resonancia magnética demostra-

ron la falta de separación del hígado en la línea me-

dia, y la centellografía hepática confirmó la presen-

cia de vías biliares independientes. A los 65 días de

vida. fueron dadas de alta transitoriamente. A los 8

meses de edad, reingresaron para colocación de ex-

pansores tisulares. Peso 12.300 grs. Se aplicaron
dos expnsores a nivel de pared anterolateral del tó-
rax en cada niña, los que se insuflaron entre 170 y
300 cc de solución fisiológica en un plazo de 45

días.

Corrección quirúrgica:
El día 24 de octubre de 1994 se efectuó la

separación cuando las niñas tenían 10 meses de

edad. Previo baño con iodopovidona, las pacientes

ingresaron a sala de operaciones donde se comple-
taron los accesos venosos y arteriales en ambas ni-
ñas. Los dos expansores tisulares posteriores, se

evacuaron en un 70 Vo,y los anteriores en un 100 %.

Se realizó el campo quirúrgico alrededor del tronco

de ambas niñas, las que fueron colocadas en decúbi-
to lateral sobre compresa estéril.
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Mostrando la línea de unión desde el esternón hasta el único

ombligo y los expansores tisulares.

Se realizó la incisión sobre la línea ester-

noumbilical, haciendo pdmeramente la exploración
torácica. Luego de la apertura pericárdica, se efec-

tuó la sección diafragmática hasta el borde contrala-

teral para permitir una amplia visualización de la
glándula hepática. La sección hepática se efectuó

mediante disección ultrasónica a nivel de la línea de

reflexión peritoneal, previa compresión de un pedi
culo vascular. Ambas superficies cruentas fueron

cubiertas por adhesivo hemostático fisiológico (fi-
brina). Posteriormente a la transección hepática, se

comprobó la independencia de ambos tubos digesti-

VOS.

Se completó la sección de la pared común
posterior, se extrajeron los expansores tisulares, y se

rotaron levemente ambas pacientes, para permitir el

ciene pericárdico en la gemela (C). En la gemela

(A) fue necesario un parche de goretex para comple-

tar la envoltura pericárdica, luego de lo cual, se

Araceli Yanet y Cecilia Victoria a los 3 años de edad.

practicó un ciene provisorio de la herida para tras-

paso a otra mesa quirúrgica.

En gemela (A) se reconstruyó el defecto ab-

dominal, diafragmático y torácico con una malla de

prolene, que fue cubierta con piel en toda su exten-

sión. En la gemela (C), el ciene de la pared abdomi-
nal se efectuó en dos planos con tejidos propios, y la
malla de prolene se utilizó sólo para el defecto torá-
cico y diafragmático. Se fijaron drenajes alojados en

el mediastino y en ambos lechos de los expansores.

Fosl operatorio:
Las niñas permanecieron con asistencia res-

piratoria mecánica y nutrición parenteral total du-

rante 4 días. Los drenajes se retiraron entre el 5o y 7o

día. Rápidamente comenzaron a realimentarse por

succión, y al completarse el esquema antibiótico a

los 14 días, se decidió el alta hospitalaria. A partir
de ese momento las niñas evolucionaron favorable-
mente, no requiriendo nuevas internaciones. Luego

de la separación, el desanollo pondo estatural fue
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bueno, presentando un retardo psicomotor leve, que

mejoró con la asistencia de un equipo de rehabilita-
ción que aún continúa su trabajo. Tanto los poten-

ciales evocados auditivos y visuales muestran audi-
sión y visión normales.

DISCUSION:
La etiología de los gemelos unidos es des-

conodia, pero el fenómeno ocune entre el 13q y 15a

día posterior a la fertilización con división incom-
pleta del cigoto (7). Llamativamente la mayoría de

los toraco-onfalópagos, son de sexo femenino, tal
como el caso aquí presentado. Se ha visto, que a pe-

sar de tener una constitución genética idéntica, pue-

den tener diferente desanollo psicofísico, por lo que

un hallazgo en una, no necesariamente debe repetir-
se en la otra (8, 9).

El diagnóstiio prenatal, sobretodo cuando

se efectúa precozmente como en este caso, es de

fundamental importancia para preveer situaciones

de riesgo vinculadas al parto. Este diagnóstico pre-

coz,hizo aumentar las indicaciones de cesáreas, y la
mortalidad al nacer, bajó del 60 al 40 Vo (2,7).Hay
publiaciones que relatan casos exitosos logrados
con partos vaginales (10), pero creemos que cuando

se diagnostican gemelos unidos, la cesárea tiene una

indicación precisa.

Las malformaciones asociadas son frecuen-

tes, especialmente a nivel gastrointestinal (33 Vo) y
cardíaco (25 Vo) (2,11). Afortunadamente, en el apa-

rato cardiovascular, el defecto solamente consistió

en un pericardio común. De todos modos, a los 15

días de vida, una de las gemelas debió ser sometida

a ligadura del conducto arterioso, hecho que cree-

mos no reviste antecedentes en la literatura médica
hasta la actualidad.

El volumen de entrecruzamiento del flujo
sanguíneo es difícil de cuantificar con exactitud, y
además se ha visto que la dirección de la circulación
cruzada puede cambiar en pocos minutos (12,13).
Se pudo observar como el flujo sanguíneo variaba
de acuerdo con la posición de las pacientes, y una

evidencia clara fue el fenómeno de diálisis que una

gemela ejerció sobre la otra revirtiendo la oligoanu-
ria luego de 15 días. Este mecanismo se ha publica-

do anteriormente (8), pero de todos modos existe

una independencia demostrada en las cuatro oportu-
nidades en que debieron ser anestesiadas. Aquí la

administración de drogas se efectuó manteniendo la
individualidad de cada paciente, y no se advirtieron
efectos de suma o deficiencia en forma aguda tal co-

mo fuera expuesto en otras publicaciones (14, 15).

La sección de tejidos con ultrasonido (Cus-

sa) se ha utilizado anteriormente para la división de

la glándula hepática (16). Esto facilitó la disección
y ligaduras vasculares, que sumadas a la aplicación
de fibrina sobre las superficies cruentas, evitaron to-
da pérdida sanguínea.

A pesar de existir antecedentes exitosos con
el cierre primario del defqcto, la utilización de ma-

terial protésico demostró tistar ligado a complicacio-
nes (8). En 1986, Zuckq ya había utilizado expan-

sores intraabdominales y sübcutáneos para la sepa-

ración de gemelos unidos (16). A partir de ese mo-
mento se sucedieron una serie de éxitos con la apli-
cación de los expansores tisulares subcutáneos (17,

18, 19), y esto nos orientó hacia la utilización de dos

de ellos en cada niña" La superficie de piel expandi-
da fue la suficiente para cubrir el defecto en las dos

niñas. Al extraerlos durante la separación, se obser-

vó una pseudocápsula de tejido fibroso con una de-

presión leve sobre la panilla costal. Es probable,
que durante el período en que los expansores ejer-
cen una presión sobre la piel, esta también se ejerza

sobre la caja forácica. como puede ocunir con los

tumores de partes blandas a esta edad. Sería conve-
niente entonces que el período de expansión, sobre-

todo cuando alcanza grandes volúmenes, se realice
en el lapso mas corto que permita el paciente.

Un equipo multidisciplinario compuesto
por médicos, psicólogos, psicomotricistas y fonoau-
diólogos continúa su trabajo para lograr una recupo-

ración psicomotora que hasta el momento es favora-
ble,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ENFISEMA PULMONAR
CIRUGIA DE REDUCCION DE VOLUMEI{
(Lung volume reduction surgery (LVRS))
MESA REDONDA A PROPOSITO DE UN CASO *

RESUMEN
Se presenta un caso típico de enfisema difu-

so con indicación de reducción de volumen pulmo-
nar y su evolución postquirúrgica. Se discuten los
elementos fisiopatológicos de la enfermedad, las ra-
zones de la mejoría subjetiva, los cambios en diver-
sos parámetros de la función pulmonar y los aspec-

tos generales de la técnica quirúrgica.

Palabras clave: Enfisema - Cirugía del enfiserna.

SUMMARY
A typical case of diffuse enphysema with

indication of lung volume reduction surgery is pre-
sented, followed by postsurgical evaluation.

Main physiopathological characteristics of
the disease are discused, along with probable me-
chanisms of subjective improvement, changes in
lung function tests and general aspects of surgical
technic.

Key words: Enphysema - Surgery for emphysema.

( 1 ) Jefe rlel servir:io tle neumonología - HospLtal Prit'ado
(2) Médico del serticio de neumonología - Hr.tspital Prilatlo.
(31 Líc a cargo del llblrdtorio de luntíón putmonar - Hospital prilado
(1).Tefu de ctrugía de tórux - Hospital Privado.

* Después de esta mesa redonda realizada el 30-05-97, se
han operado 9 enfermos más, con muy buena evolución
hasta el presente.

Coordinadora: Dra. Ana María López trt

Presentación del caso: Dr. Juan Pablo Casas(,)
lndicaciones y selección: Dra. Ana María López tlt

Valoración funcional: Lic. Horacio Abbona(,)
Técnica quirúrgica: Dr. Ricardo Navarro(o)

Depadamento de Medicina lnterna. Hospital Privado

PRESENTACION DEt CASO
Paciente de 36 años, masculino. Derivado

del interior de Córdoba para evaluación de trasplan-
te pulmonar.

- Ex tabaquista de 20 ciganillos I día por 20 años,

hace 2 años que no fuma.
Diagnóstico de EPOC hacía un año, bajo tratamien-
to crónico con prednisona 20 mgldía, teofilina 400
mgldía, salbutamol y bromuro de ipratropio aeroso-
lizados.

- Refiere disnea progresiva desde hace 3 años, en
los últimos 3 meses grado III-IV, acompañado de as-

tenia y mialgias.No tosedor crónico. Jubilado por
invalidez hace I año BM1:21.9.
- Se realizan estudios: A1 -antitripsina: 334 mg/dl
(VN: 200 a 400 mg/dl).
Pruebas funcionales respiratorias compatibles con
obstrucción severa de la vía aérea con marcado atra-
pamiento aéreo. TAC de tórax de alta resolución
(HRCT): muestra enfisema difuso a predominio ba-
sal. Astrup: pH 7.41, PCO2 36 mmHg, POZ 10
mmHg (resp. aire). Centellograma pulmonar dife-
rencial de perfusión: pulmón der. 70 Vo,pulmónizq.
30 Vo.

El4ll 196 se realiza LVRS izquierda, siendo dado de

alta sin complicaciones al 6to. día del post-operato-
rio. En control del23fi presenta mejoría funcional y
clínica (no tiene disnea a mínimos esfuerzos, se ba-
ña sin disnea, no se nebuliza de noche, más anima-
do).

El1919196 se realiza LVRS derecha. siendo dado de

alta al 9no. día del postoperatorio sin complicacio-
nes. Control el3l2l91 con mejoría clínica (camina
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l0 a 30 cuadras/día, anda en bicicleta, prácticamen-
te no usa aerosoles) y funcional, valorada por la es-

cala de disnea del Medical Research Council, pa-

sando de 4 (demasiada disnea como para salir de su

casa, disnea al vestirse y desvertirse) a Q (no disnea

o solo con ejercicio extremo); y por el índice de dis-
nea de Mahler pasando de una escala basal de 1: se-

vero deterioro funcional (con incapacidad laboral y
abandono de actividades usuales por disnea) a un
índice de cambio de +3: ma)¡or mejoría (capaz de

retornar al trabajo a antinguo ritmo y reasumir todas
sus actividades con solo un leve descanso).

tado todas las alternativas médicas disponibles. Sur-
ge del concepto del Dr. Otto Brantigan * en 1950, de
que el objetivo no es la resección del pulmón enfer-
mo sino que el sano o menos enfermo remanente,
recupere o mejore su función.

Entre los numerosos factores que han hecho
realidad la LVRS constan:

1. La alta incidencia del enfisema y la inca-
pacidad funcional que produce a pesar del trata-
miento médico adecuado.

2. Las limitaciones del trasplante pulmonar.

3. Las observaciones de los cambios estruc-
turales en el tórax y diafragma de pacientes tras-

plantados.

4. La experiencia

adquirida con el

trasplante pulmo-
nar con mejoría de

las técnicas anesté-

sicas, quirúrgicas y
maneJo pre y post-

operatorio.

La LVRS puede

ser indicada como

alternativa previa
al trasplante o

cuando el trasplan-

te no es factible por
rechazo del pacien-

te, edad avanzada,

enfermedad coe-

xlstente, etc.

En el primer caso

se trata de pacien-
VOLUMETRICA tes jóvenes, porque ofrece una mejoría más rápida,

con menor morbimortalidad y no compromete técni-
camente la posterior realización del trasplante.

CIRUGIA DE REDUCCION
PULMONAR
(LVRS)

En los últimos 3 l/2 años la LVRS ha sur- Controversias: han ido evolucionando e
gido como una opción terapéutica en un grupo se- involucran múltiples aspectos como los criterios de
leccionado de pacientes con enfisema en estado ter- selección, edad, técnicas quirúrgicas y considera-
minal para aliviar la disnea y mejorar la calidad de ciones éticas.
vida. Es paliativo y solo válida cuando se han ago- Este procedimiento es paliativo, no es acce-

Tabla 1 - Preoperatorio

Preop. 2915 '1 postop. ('1 m) 2 postop. (2 m)

CVF 1.85 (40 %) 2.75 (5e %) 3.15 (68 %)

VEFl 0.e0 (25 %) 1.45 6a %) 2.20 (60 %)

VEFl/CVF 65 53 70

CPT 6.50 (107 %) 5.e8 (e8 %) 5.43 (8e %)

VR 5.23 (366 %) 3.33 (23s %) 2.3e (167 %)

Raw 2.79 1.57

Test caminata 6'

Sa 02Hb basal-post

449.5 mts.

97 -95%
573 mts.

95-93%
620 mts.

96-94%
Escala de disnea

lndice de disnea

4

1

0

+3

CVF: Capacidad vital forzada
CPT Capacidad pulmonar total
Raw: Resistencia de la vía aérea

VEF1:Volumenespiratorio forzado al 1 segundo
VR: Volumen residual

*Bruntigott,0C. Kress.MB qnclMueller,EA,surgicalapprorthtapulnanorJenphtsend Dis Chast,-19:185,19ól
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sible a todos los pacientes, no está aún reglamenta-

do por las obras sociales, la mortalidad puede llegar
al 5 7o y la duración de los resultados es incierta.

Uno de los problemas éticos a resolver es si la me-
joría justifica el riesgo, que debe ser el menor posi-

ble, sin olvidar que cuando se han agotado todas las

alternativas médicas, la mejoría en la calidad de vi-
da puede ser tanto o más impofiante que la prolon-
gación de la vida.

LVRS: Programa: involucra un equipo

multidisciplinario integrado por el cirujano de tórax,

neumonologos, anestesistas, terapistas, fisioterapeu-

tas, radiólogos y personal de enfermería entrenados.

FISIOPATOGENIA DEL ENFISEMA
Hay obstrucción de lavía aérea, heteroge-

neidad y atrapamiento aéreo. Las alteraciones del

parenquima pulmonar producen disminución de la
presión elástica pulmonar (Pel) lo que disminuye el

flujo espiratorio.

La obstrucción bronquial y el aumento de la
distensibilidad o complacencia pulmonar (Cl) pro-

ducen atrapamiento aéreo e hiperinflación, de distri-
bución heterogénea. Las áreas de enfisema ocupan

volumen y afectan adversamente la mecánica del

pulmón más normal que la rodea; con funciona-

miento regional asincrónico y disminución de la Cl
a medida que aumenta la frecuencia respiratoria
(disminución de la Cl dinámica), aumento del traba-
jo respiratorio y disnea.

Las áreas más afectadas ventilan más lenta-

mente, con distribu-
ción variable de la
perfusión, produ-

ciendo admisión ve-

nosa ylo espacio

muerto.

La hiperinflación,

si bien incrementa la

Pel y disminuye la
resistencia de la vía

aérea, produce efec-

tos adversos como

aplanamiento dia-
fragmático y hori-
zontalizactón costal.

Esta última modifica

la presión elástica de

la pared del tórax,

está aumentada y

ofrece resistencia a

los músculos inspi-
ratorios. El aplana-

miento del diafrag-

ma acorla sus fibras

por lo que genera

menos fuerza,dismi-

alter ca

V/Q

hiperinflación

alteración mecánica
caja toraxica

aumento del trabajo respiratorio y disnea.

ton

ln .r"", resistencia
y eficiencia

.t
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nuye el áreade aposición costal con aumento del ra-
dio de curvatura, produciendo reducción de la efi-
ciencia y resistencia diafragmática.

LVRS: Repercusión funcional
La LVRS mejora la función respiratoria al

aumentar la Pel del parenquima pulmonar y por los

cambios estructurales que producen en el tórax.
La remoción del parenquima enfisematoso

permite que las "áreas normales" ocupen el espacio

vacante con:

1. Aumento de la Pel y por lo tanto de los flujos es-

piratorios.

2. Disminución de la heterogeneidad regional con
reducción del trabajo respiratorio y mejoría del in-
tercambio gaseoso.

3. Reducción del grado de hiperinsuflación con me-
joría de la mecánica de la caja toráxica y diafragmá-
tica (aumento de la curuatura y excursión del dia-
fragma).

Criferios clínicos de selección: ellos son:

diagnóstico de enfisema, disnea y actividad restrin-
gida a pesar del tratamiento médico óptimo, edad

menor de 75 años, aceptable estado nutricional, re-
habilitación potencial, no enfermedades coexisten-
tes, abstinencia tabáquica y capacidad de aceptar el
riesgo de la morbimortalidad asociada a la LVRS.

Los criterios de selección son críticos para

el éxito de la LVRS; no obstante la mayoría de los
pacientes con enfisema no son candidatos ni a tras-
plante ni a LVRS.

Contraindicaciones: se consideran con-

traindicaciones relativas cuando la PaCO2 es mayor
de 55 mmHg, y la presión arterial pulmonar media
mayor de 35 mmHg porque indican enfernedad más

avanzada.

Otras contraindicaciones son: cirugía to-
ráxica previa o pleurodesis, deformidad toráxica se-

vera, asma o síntomas de bronquitis, enfermedades

asociadas, incapacidad de rehabilitación, edad ma-

yor de 80 años, enfermedad homgénea y tratamien-
to con altas dosis de prednisona.

Valoración -pre-operatoria: incluye:

. Historia clínica y examen físico.

. Test funcionales - Gases arteriales - Test de cami-
nata de 6 minutos.
. Rx de tórax frente y perfil en inspiración y espira-

ción.
. TAC de tórax de alta resolución (HRCT).
. Centellograma de ventilación - perfusión.
. Cuestionarios de calidad de vida e índice de dis-
nea.

Radiología del enfisema y LVRS
Las imágenes contribuyen al desarrollo de

criterios para la selección adecuada de los pacientes

para LVRS; y estos son:

1. Heterogeneidad.

2. Compresión del parenquima pulmonar.

3. Hiperinflación (la Rx, lateral de tórax
permite valorar los cambios estructurales del dia-
fragma y pared toráxica).

4. Presencia de pulmón normal o con enfer-
medad leve.

Fig. 1 -

ARx frente
preoperato-
ria. Extenso
enfisema
bilateral
difuso, con
atrapamiento
aéreo y

aplanamiento
diafragmático
que borra los
ángulos
costofrénico.
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Fig.1-B
Rx lateral
preoperato-

na.

Marcado
mcremento

del espacio

claro re-

troesternal
con aplana-

miento dia-

fragmático.

Fig. 2 Tomografía de tórax de alta resolución. Corte a la
altura de la carina que muestra extenso enfisema bilateral en

campos posteriores contrastando con el parenquima

conservado de regiones anteriores.

Fig. 3
Rx postope-
ratoria con
reducción del
volumen pul-
monar bilate-
ral, recupera-
ción de la
curvatura
diafragmática
y de la ima-
gen de la tra-
ma pulmonar.
Se observan
además los
trazos de la
sutura mecá-
nica parale-
los a la pared
costal.

Se considera alto grado de heterogeneidad

cuando hay "áreas blancas" de severo enfisema en-

tre áreas de pulmón normal o con enfermedad leve,

que al ser resecadas permiten que el pulmón menos

comprometido recupere su función.

Predictores de buen pronóstico

El candidato ideal es un paciente menor de

70 años, con un flujo espiratorio forzado del 1er. se-

gundo mayor del 30 7o, con limitaciones en la vida
diaria a pesar del tratamiento óptimo, con enfisema

de los lóbulos superiores, heterogeneidad, marcada

hiperinflación y compresión pulmonar.

LVRS y función pulmonar

La cirugía de reducción de volumen está in-
dicada en aquellos pacientes con enfisema que pre-

sentan disnea severa con marcada limitación al es-

fuerzo y las actividades de la vida diaria. Los indi-
viduos potencialmente beneficiados con este proce-

dimiento son entonces quienes padecen de enfisema

heterogéneo con marcada hiperinflación.

Las características funcionales de estos pacientes se

pueden resumir en:

x Aumento de la compliance pulmonar
* Marcada hiperinflación pulmonar
* Colpaso dinámico espiratorio de las vías aéreas
* Alteración de la mecánica respiratoria
x Desventaja mecánica de los músculos respirato-

rios con aplanamiento del diafragma.

Estas características funcionales conducen a:
* Limitación al ejercicio
* Disnea invalidante

El perfil funcional del candidato a LVRS suele

ser el siguiente:
x Limitación severa del flujo espiratorio

VEF-1 10 a 35 Va delteór\co
x Hiperinfl ación pulmonar (pletismográfica)
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Cap. Pulmonar Total > 125 Vo

Volumen residual >250 7a

* Alteración en la capacidad de difusión< 50 7o

* PaCO2 < 55 mmHg

Los valores medios de los estudios de fun-
ción pulmonar de nuestro grupo de pacientes previo
a la cirugía de reducción de volumen fueron:

VEF-] CPT VR PACO2 6 min walk test
32 % 112 % 285 % 33.6 403 M

Posterior a la cirugía los valores fueron:

VEF-1 CPT VR PaCO2 6 min walk test
61 % 87 % 133% 38 507 M

De las cifras obtenidas se desprende que los
pacientes evidenciaron una franca mejoría en los va-
lores de función pulmonar con aumento en la tole-
rancia al ejercicio evidenciado en el aumento de la
distancia caminada en el test de 6 minutos. Por otra
parte se observó también una mejoría substancial en
los índices de

disnea.

Causas de la
mejoría en la
disnea y au-
mento de la
tolerancia al
esfuerzo.

* Resección de

parenquima no

funcionante,
no comunicado
x Reclutamiento de áreas de parenquima pulmonar
en mejor situación funcional a través de la reexpan-

sión de parenquima compromido,
* Aumento del coeficiente de retracción elástica que

mejora el calibre de la vía aéreay con ello los flujos
espiratorios. (Ver figura 1).
* Reposicionamiento toraco-diafragmático.

x Aumento de la presión inspiratoria máxima oca-
sionada por una mejor relación longitud/tensión de

los músculos respiratorios y un aumento en la super-

ficie de aposición costodiafrag mática.
* Reducción de la carga elástica respiratoria por la
disminución en la hiperinflación
* Reposicionamiento del VT en una zona de la cur-
va volumen/presión mas favorable (reducción del
trabajo respiratorio).
* Menor activación neural para un esfuerzo ventila-
torio determinado (reducción de la sensación de dis-
nea).

Una frase que quizás sintetice la esencia pa-

radojal del problema es la expresada por el cana-

diense Magdy Younes: "Aunque el defecto primario
es por naturaleza resistivo y en espiración, las con-
secuencias mecánicas se encuentran en la inspira-
ción y son principalmente restrictivas"

Fig.4
Cambio en la compliance pulmonar medida en el perÍodo post
quirúrgico inmediato mediante insuflación de 2 volúmenes de
aire conocidos con registro simultáneo de presión.

c.A, (ii 5/si)
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REDUCCION DE VOLUMEN PULMONAR

ASPECTOS QUIRURGICOS

La historia de la cirugía del enfisema es un

largo capítulo de la cirugía torácica. Aunque cam-

biantes, los distintos criterios y técnicas que se han

usado han conespondido al concepto fisiopatológi-

co que en ese momento se tenía de la enfermedad.

A principio de siglo se pensaba que el pro-

blema era la pared torácica que restringía la expan-

sión de los pulmones aumentados de volumen. Se

practicó entonces la costo-condrectomía con la in-

tención de restaurar la elasticidad de esa pared'

Cuando se pensó que el problema era el dia-

fragma descendido, se recunió al neumoperitoneo

que mejoraba la posición o a cinturones compresi-

vos abdominales que restauraban la posición y cur-

vatura del diafragma.

La idea fisiopatológica de la disminución

de la perfusión pulmonar por la reducción en la mi-

crovasculatura se intentó solucionar con la pleurec-

tomía parietal que adicionaba circulación sistémica

al pulmón.

Cuando la alteración central fue adjudicada

al broncoespasmo, se efectuó la dener.¿ación bron-

quial para obtener broncodilatación. Relacionado a

ello y mas recientemente se intentó solucionar el co-

lapso traqueobronquial mediante estabilización qui-

rúrgica de la pars membranosa a fin de incrementar

los flujos espiratorios.

La observación de que las formaciones bu-

llosas comprimían áreas funcionantes de parénqui-

ma fue solucionada hasta la actualidad mediante la

resección de las bullas, mediante su plicatura o mas

raramente mediante el drenaje de las mismas (pro-

cedimiento de Monaldi) que permitía la reexpansión

del parenquima comprimido sin recunir a la toraco-

tomía.

La cirugía propuesta por Brantigan a fines

de la década del 50 se aplicaba mas específicamen-

te al enfisema difuso, no al bulloso, y con ella se re-

conocía como elemento importante en la fisiopato-

logía al colapso bronquial asociado a volúmenes

pulmonares anormalmente elevados. Los resultados

de todas maneras no fueron alentadores. Aunque la

idea fue quizá demasiado innovadora, la morbimor-

talidad del procedimiento era realmente prohibitiva.

Debe identificarse como elemento central en casi to-

das las técnicas quirúrgicas utilizadas en el trata-

miento del enfisema a la disminución de la presión

en un hemitórax y de la compresión que ella provo-

ca en el parénquima adyacente.

En la cirugía del enfisema con bulla (enfi-

sema bulloso) se observa fácilmente el efecto de

descompresión y cese del colapso del parénquima

adyacente. En el caso del enfisema difuso no existe

la verdadera compresión y colapso del parénquima

sino que la reducción de volúmen del pulmón a ex-

pensas de áreas mas afectadas, determinada que

otras áreas menos enfermas se ventilen mejor y dis-

minuya en ellas el colapso de la pequeñavía aérea

causado por volúmenes anormalmente aumentados.

Se restaura asi la tracción elástica radial sobre la pe-

queña via aérea, aumentan los flujos y volúmenes

espiratorios y ello alivia la disnea.

El progresivo aumento en el número de

trasplantes pulmonares efectuados desde 1982 hasta

la fecha se debe principalemente a los efectuados a

pacientes afectados de enfisema en estadío terminal

que comprenden aproximadamente el50 7o de los

trasplantados.

La cantidad de pacientes en lista de espera

aumentó en forma significativa ante la escasez de

donantes y la cirugía de reducción de volúmen pul-

monar surgió como una alternativa terapéutica.

Esta relación con el trasplante plantea la ne-

cesidad de determinar qué enfermo tiene indicación

de reducción de volumen y cual debe recibir tras-

plante.

No es una decisión simple pero en general

requieren de trasplante pulmonar los pacientes con

enfemedad de mayor severidad y aquellos en que el

enfisema está homogéneamente distribuido sin de-

jar áreas menos afectadas. Pacientes muy sintomáti-

cos pero con lesiones menos importantes, aquellos
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con distribución heterogénea del enfisema y pacien-

tes con edad prohibitiva para trasplante, son suscep-

tibles de reducción de volumen.

Desde el punto de vista de la técnica no

existe aun opinión unánime sobre cual es la mas

adecuada. En el caso del enfisema bulloso se han

usado numerosas variantes pero la mas difundida
consiste en la apertura de la formación bullosa (que

normalmente protruye al exterior al abrir el tórax),

sutura de las comunicaciones bronquiales principa-

les y resección de la pared fibrosa.

La reducción de volumen, aunque puede

realizarse mediante cirugía videoasistida sin la aper-

tura completa del tórax, la forma mas difundida es

la que utiliza como abordaje la estemotomía media-

na tratando ambos pulmones en un solo procedi-

miento. Existe además acuerdo en que ciertos casos

como la afectación principal de los lóbulos inferio-
res debe ser tratada en dos tiempos mediante abor-

daje posterolateral.

Los sectores de pulmón mas afectado por el

enfisema se resecan en forma de bandas de paren-

quima que se separan del resto utilizando instru-

mentos de sutura mecánica. Para dar hermeticidad a

la sutura y evitar el desgarro del tejido se adiciona

esa sutura con clos láminas de pericardio bovino que

confieren mayor resistencia.

En casos excepcionales, con destrucciones

casi completas de un lóbulo, la reducción de volu-
men se realiza mediante una lobectomía convencio-

nal.

Aunque estos pacientes estan expuestos a

sufrir cualquiera de las complicaciones de la cirugía

de resección pulmonar, el postoperatorio no suele

ofrecer dificultades mayores. La complicación mas

frecuente es la pérdida aérea pleural, habitualmente

bien tolerada pero determinante de internaciones
postoperatorias prolongadas.
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TALLERES DE EDUCACION PARA LA SALUD Y SU EFECTO
SOBRE LA TERAPIA DE ANOREXIA Y BULIMIA
RESUMEN

Se relata el efecto de Talleres de Educación
para la Salud (TES) sobre la terapia tradicional de

anorexia y bulimia. El objetivo de TES fue la reval-

orización del ser humano dentro de los seres

vivientes. Son analizadas 45 mujeres adolescentes

que recibieron por consultorio externo terapia mul-
tidisciplinaria: clínica, sicológica y nutricional. De

ellas 21 asistieron a los talleres de apoyo, denomi-

nado grupo TES y las 24 restantes configuraron el
grupo control. Para cuantificar el estado de

gravedad se utilizó una escala de evaluación de 0 a
48 puntos considerando el estado clínico, nutri-
cional y el comportamiento psicosocial del paciente.

La media de gravedad inicial fue: grupo TES = 32

puntos (¡5.29 S.D,), grupo control 26,5 puntos (+

3.87 S.D.). La media al final del estudio fue: grupo

TES = 13,84 puntos (t 4.55 S.D.) y el grupo CON-
TROL = 12,08 puntos (t 5.65). La media de recu-
peración para TES = 18,15 puntos (t 5.28) y CON-
TROL = 14,41puntos (14.59 SD) con significación
estadística de p< 0,0054. Estos resultados permiten

concluir que TES es un complemento de apoyo a las

terapias tradicionales logrando que sean más efi-
cientes en menor tiempo. Su aplicación en otros

grupos permitiría convalidar estas conclusiones.

Palabras clave: Anorexia - Bulimia.

SUMMARY
We are reporting the effect of Education for

the Health Workshops (TES) on the traditional ther-

apy of anorexia and bulimia. The principal topic of
TES was the revaluation of the human being within
the living beings. Are analyzed 45 adolescent

women that received, by extemal doctor's office,
therapy multidisciplinary: clinical, phychology and

nutritional. Of they 21 attended the workshops of
support, designated group TES, and 24 remaining

configured the group control. For evaluation the

gravity state was used an assessment schedule with

I Mérlka de Endocrinología Pediátrica - Hospital Pri'ado
2 Lícenciada en Nun'ición t Alíntentoción - Hospttol Privado

Dra. María Lucy Yaniskowski t'r - Lic. Laura Nores (')

Sección Endocrinología Pediátrica
Sección Nutrición y Alimentación.

Hospital Privado.

an scale of 0 to 48 points considering the clinical,
nutritional, and the behavior phychosocial state of
the patients. The start mean of gravity was: group

TES 32 points (t 5.29 SD), group control 26,5

points (t 3.87 SD). The end mean of the study was:

Group TES 13,84 points (+ 4,55 SD) and the group

control 12,08 points (+ 5,65 SD). The recuperation

mean for TES 18,15 points (+ 5,28 SD) and CON-
TROL 14,41 points (+ 4.59 SD), with significance

statistic of p < 0.0054. From these results, we con-

cluded that TES is a therapeutic complement which
gives way to an efficient and fast recuperation. To

confirm these conclusions further applications in
different groups will be necessary.

Key words: Anorexia - Bulimia.

INTRODUCCION:
Es por todos conocidos el cambio corporal

rápido del adolescente y la exigencia de una

adaptación sicológica propia, la cual a su vez está

influenciada por determinadas reglas sociales. En

ellos, estas condiciones fisiológicas y los mensajes

sociales sobre estética colaboran en la alta inciden-

cia en los trastorxos de la conducta alimenticia tales

como obesidad, anorexia y bulimia (1'2'3'4'5).

Todo ser vivo desde que nace, para subsis-

tir, inicia un proceso de aprendizaje ejercitado con
técnicas y reglas específicas de cada bioma. En este

contexto la nutrición y reproducción ocupan un
papel inemplazable para la preservación de la
especie, soportando a su vez los contínuos mensajes

sociales propios de cada habitat. (6' 7,8).

Atentos a lo expresado, e identificados con

el pensamiento de larevalorización del ser humano,

pensamos que una terapia apoyada en las técnicas

educativas ya conocidas por el paciente podría

influir positivamente (e' 10'11'12). Surge así lo que lla-
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SALUD (TES). Definiéndo: ('Un conjunto de

actividades multidisciplinarias organizadas bajo
una problemdtica común, con el objetivo de

resolverla en ttn accionar programado, y tendi-
entes a formar agentes de salud.

MATERIAL Y METODO:
Es un trabajo retrospectivo de diseño cuasi

experimental débil, denominado así porque la asi-
gnación a los grupos no fue alazar.
Elaboración del Proyecto: el Proyecto TES se pre-
sentó ante el Deparlamento de Medicina Interna del
Hospital Privado, siendo aprobado por el mismo. Se

comunicó a los médicos y terapéutas de cabecera

sobre los objetivos del TES. Se cursó invitación per-
sonal a los pacientes e informó a los padres sobre la
metodología a emplear, comprometiéndolos a una

participación activa.

Unidad de observación: Los criterios de inclusión
fueron:

a) Edad: entre 13 y 17 años. b) Sexo: femenino. c)

Diagnóstico de anorexia y bulimia según criterios
de DSM IV (''). d) Sin otra enfermedad crónica. e)

Bajo asistencia terapéutica individual.
En el período de 2 años (1993/1994) con-

sultaron por anorexia y bulimia a los Servicios de

Endocrinolo gía Pediátrica y Alimentación una
población total de 72 pacientes, 53 reunían los cri-
terios de inclusión mencionados, 8 desertaron
durante el seguimiento.
Los 45 restantes son los

presentados en este estudio

divididos a su vez en:

Grupo TES 2I
pacientes con atención
multidisciplinaria por con-

sultorio extemo y partici-
pación voluntaria a los

Talleres de Educación para

la Salud.

Grupo CON-
TROL 24 pacientes con

atención individual multi-

disciplinaria.
Recursos materiales: Los talleres se realizaron en

el Salón Auditorium.
Material didáctico: diapositivas, láminas, pelícu-
las, libros, transparencias, folletos, diarios, revistas,

afiches, pinturas, modelado, caricaturas animadas,

etc.

Recursos humanos: En forma permanente un
médico pediatra endocrinólogo y una licenciada en
nutrición. Como invitados especiales psicólogos y
comunicadores sociales.

Objetivos de TES: Apoyar la terapia asistencial
individual, sin aparlarlas de su medio familiar y
social, con actividades educacionales grupales.

- Participación libre del paciente en su terapia asis-

tencial con metodología por él conocida.
- Incorporar al rol tradicional de proveedor de salud
del Hospital nuevas técnicas no convencionales ten-
dientes a mejorar la salud en patologías conduc-
tuales.

Tiempo de TES: reuniones de 2 hs., cada quince
días, durante 4 meses.

Metodología pedagógica de cada encuentro: 4
tiempos: motivación del encuentro, desanollo del
tema teórico, participación y compromiso individ-
ual, y evaluación grupal. (Tabla 1: Temas),

TABLA 1

. Gonocimiento mutuo y evaluación de la patología individual
Dignidad de la Persona dentro de los seres vivientes.

3. Valor del crecimiento Personal. Defectos y virtudes.
Rol de la fam¡l¡a y la soc¡edad en la conducta del adolescente.

5. Necesidad y efecto que ejerce "el amigo" sobre el adotescente.
Valores que impone la sociedad actual.
Los héroes y los medios.

La Anorexia y Bulimia dentro de la sociedad.
. Fisiología y patología de la conducta nutricional.

10. Autovaloración y confrontación médica.
ll. Soportes válidos para el mantenimiento de conductas de vida:

deporte, humor, amigos.
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DESARROLLO:
Este trabajo se apoya en métodos subjetivos

y objetivos para evaluar a TES.

Evaluación subjetiva: aplicada únicamente al

grupo TES.

1 - Evaluación Inicial: en el primer TES se realizó
la encuesta de AUTOEVALUACION DEL RIES-
GO propuesta por Kim Lampson ('o) sobre la per-

cepción individual de cada paciente y su "estado

nutricional". En ella se asigna un puntaje a las

respuestas para categoizar a los encuestados en:

"tendencia a la anorexia", "tendencia a la bulimia",
conscientes de su peso sin tendencia especial:, "sin
motivo para preocuparse".

2 - Evaluación final: en el último taller se presen-

tó una encuesta individual a padres y participantes

sobre la efectividad del TES en el grado de recu-

peración lograda.

Evaluación objetiva: aplicada a ambos

grupos (TES y CONTROL). Empleando un método

analítico se establecieron scores de la enfermedad.

En ellos se evaluaron 3 aspectos comprometidos en

la patolbgía: conductual, clínico y nutricional (ts' r6, 17,

"''n) asignándose puntaje dentro de cada aspecto a

cada una de las siguientes variables: CONDUCTIJ-
AL: conducta personal, familiar y nutricional.
CLINICO: estado clínico y de laboratorio. NUTRI-
CIONAL: relación peso/talla para edad, circunsfer-

encla
braquial, cir-
cunsferencia
músculo
braquial,
pliegue cutá-

neo tricipital,
relación cin-
tura cadera y

dinamometría

de brazo no

dominante.

El puntaje obtenido fue utilizado para categorizar el

estado de gravedad al ingreso, en la evolución y al

final. Para el grupo CONTROL se consideró final el

momento del corte del estudio (enero 1995) y para

TES al concluir los talleres. En ambos casos fue

independiente del estado de salud del paciente.

Las categorías establecidas según el punta-
je fueron:
. LEYE: 0-13,99 puntos.
. MODERADO: 14-26,99 puntos.
. GRAVE: 27-48 puntos.

Los resultados fueron analizados estadísti-

camente mediante Test de T no pareado, se eligió
una significación de p < 0,01. Los datos se proce-

saron mediante el programa Instat MR.

RESUUIADOS
La población total tenía una media de edad

de 15.7 años.

De la evaluación Subjetiva: - Los resulta-

dos sobre autoevaluación por el Test de Lampson,

realizado por las 21 pacientes de TES, demuestran

que 20 de ellas (95 7o) se reconocían enfermas dis-

tribuyéndose:
. 8 con tendencia a anorexia.
. 10 con tendencia bulímica.
. 2 conscientes de su peso sin tendencia especial.
. 1 sin motivo para preocuparse.

Tab|a NO2 .ENCUESTA SOBRE LA EFECTIVIDAD DE TES

PREGUNTAS PAGIENTES PADRES
En su recuperac¡ón TES actúo :

FAVORABLE 17 81o/o 21 100%
INTRASCENDENTE 4 19o/o 0 0

DESFAVORABLE 0 0 0 0

Se consideran en este momento:
RECUPERADAS 17 81o/o 17 81o/o

EN RECUPERACION 3 15o/o 4 19o/o

SIN RESPUESTA 1 4o/o 0 0
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ENCUESTA DE EFECTIVIDAD DE TES.
(Tabla 2) El 100 7o delos padres y el 81 Vo delas
pacientes consideraron que TES actuó favorable-

mente sobre la recuperación. Igual porcentaje con-

sideraba su estado como "recuperado".

De la evaluación Objetiva: (Gráfico 1)

MEDIA de 9 meses

Recuperación

/

- ) rinal

-50 40 -30 -20 -10 0

GRAVEDAD MEDAS

a) Sobre el grado de gravedad inicial y de recu-

peración en el grupo TES, la media de gravedad al

inicio del tratamiento fue 32,21 puntos (+ 5,25 SD)

y la media al final de13,84 puntos (+ 4,52 SD). El
grado de recuperación fue de 18,15 puntos (SD

4,41); en el grupo CONTROL, la media de

gravedad al inicio fue de 26,5 puntos (+ 3,87 SD) y

la media final de 12,04 puntos (+ 5,12 SD). El grado

RESULTADOS POR SGORE DE TES Y CONTROL
Media lnicial, Final y Recuperación

de recuperación fue de 14,47 puntos (+ 4,68 SD).

La comparación del grado de recuperación de TES
y CONTROL permite establecer una diferencia
estadística muy significativa (p 0.0054).

b) Sobre el tiempo empleado en la recu-
peración:

El grupo TES obtiene los resultados ante-

riormente expresados

en una media de 6.13

meses (+ 3,15 SD) y el

grupo control en una

media de 9,31 meses (+

6,52 SD). En este caso

los SD son muy difer-
entes (p. 0,0018) no
permitiendo ajustar la
misma técnica estadís-

tica aplicada al score,

no obstante anojan una

significación marginal
(p 0.0621).

DISCUSION
Este trabajo pre-

tende informar sobre

una técnica de fácil
manejo en la cual el
propio afectado actúa

en forma directa sobre

su terapia y demostrar

la efectividad de la
misma. El empleo de la

misma se ofrece para

soporlar una patología

individual socializada
como son anorexia y bulimia.

Varias propuestas terapéuticas grupales se

pueden encontrar en la literatura para apoyar la
recuperación de estas pacientes. Una de ellas desar-

rollada en nuestro país es la publicada por L. Bay y
C. Hersocvivi (') donde muestra los beneficios sobre

46 pacientes con una media de edad de l4,J años de

una experiencia grupal teniendo como soporte la

(

ct,
o
H
o
d
Ha
f¡]

CONTROL

) 
(.)

TES

20 30 40 50

RECUPERACION

( * ) Mayo¡ grado de recuperacion (p=o.ooS4) en menor tiempo (p=O.OO18)
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familia. A diferencia de ellos, nosotros apoyamos
nuestro taller en el individuo afectado. Esta deter-
minación surgió como una necesidad, ya que el 52
Vo de las familias de los participantes en TES se

encontraban en situaciones conflictivas entre sus

miembros, ariesgando el éxito de una conducta ter-
apéutica bajo el enfoque familiar. Al comparar
ambos grupos no hubo diferencia significativa con
la edad media del afectado ni con el número total de

asistidos. Ello resalta por un lado el rango de edad
de riesgo de la patología y por otro indirectamente
revela la incidencia de la población afectada.

Lo expuesto pretende subrayar la necesidad

de [a búsqueda de un canal grupal para resolver una
demanda asistencial voluminosa.

Para poder medir las ventajas de nuestra
propuesta se aplicaron evaluaciones subjetivas y
objetivas al grupo TES lo que permitió comparar las
percepciones personales del paciente con el estado

real de salud. De 21 pacientes clínicamente enfer-
mas 20 se consideraban en ese estado lo cual hace

una correlación del 95 Vo.EIlo nos permite consid-
erar como apropiados los métodos usados y
refuer2an los resultados por ellos obtenidos.

Por otro lado la aplicación del método obje-
tivo a ambos grupos de observación ofrece la posi-
bilidad de un análisis estadístico. Son relevantes los
valores en la recuperación donde una p estadística-

mente significativa permite demostrar la ventaja de

TES sobre control, reforzando el objetivo buscado

con los talleres.

CONCLUSION:
Se concluye que el TES es un complemen-

to terapéutico en anorexia y bulimia que logra buena

aceptación por parte de los participantes y padres.

Posibilita una recuperación rápida y efrcaz a tn
número mayor de afectados con un compromiso

-qrave. Su aplicación en otras edades y la evaluación
en la recuperación total permitiría convalidar estas

conclusiones.
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REFLEXIONES SOBRE LA INFORMACION MEDICA
AL PACIENTE ONCOLOGICO ADULTO
RESUMEN

El conocimiento que tiene el paciente res-
pecto del diagnóstico, del pronóstico y de la tera-
péutica es un aspecto importante en el impacto emo-
cional que produce el cáncer. Estudiamos el manejo
de la información médica en Oncología, su relación
con la percepción de la enfermedad y las expectati-
vas de futuro que tienen pacientes y familiares y la
visión de los profesionales del equipo asistencial so-
bre el tema. Los resultados muestran que pacientes
y familiares son informados con veracidad del diag-
nóstico en nuestra Institución. A pesar de ello, y te-
niendo una mala evolución objetiva de la enferme-
dad expresan franco optimismo en sus expectativas
de futuro, actitud que detectan también en el médi-
co. Creemos que los mecanismos de defensa del pa-
ciente (negación, idealización, control omnipotente)
presentes en esta conducta, son activados y/o acom-
pañados por las defensas del médico que, colocadas
inicialmente en la comunicación del diagnóstico se

habrían desplazado hacia la comunicación del pro-
nóstico y del resultado de las terapéuticas ofrecidas.
Pensamos que una transmisión adecuada de la infor-
mación enriquecerá a todos los involucrados en la
situación -médicos, enfermeras, pacientes, familia-
res- y al vínculo que los engloba, y les permitirá en-
frentar con una conducta más sana y comprometida
la situación por la que atraviesan.

Palabras clave: Información médica. Oncología.

SUMMARY
The knowledge that the patient has about

the diagnosis, prognostic and therapy represents a
relevant aspect conceming the emotional impact
produced by cancer. We have studied the handling
of medical information in Oncology, its relation
with the perception of illness and the hopes for the
future that patients and relatives have; and further-
more, the medical team's view about the subject.
The results reveal that patients and relatives are
truthly informed about the diagnosis in our Institu-
tion. In spite of that fact, and having a bad objective
evolution of the illness, they convey optimism con-
cerning their expectations for the future, and attitu-
) Psicóloga asociada al Senício de Psiquiatría Dpto de Medicína Intertta -

Hospítal Prbado.
2 Jefe del Serytcio de Oncohematología Dpto de Medit.ina Internd -

Hospital Prfiudo

Lic. María del Carmen Neira (') - Dr. Emilio Palazzot)
Servicios de Psiquiatría y OncohematologÍa

Hospital Privado - Centro Médico de Córdoba.

de which they perceive also among doctors. We be-
lieve that the patient's defensive mechanism (nega-
tion, idealization, omnipotent control) present in
this behaviour which were initially placed in the
diagnosis, might have been transferred to the com-
munication of the prognosis and the results of the
therapy employed. We think that an adecuate trans-
mission of the information will improve the rela-
tionship of all the people involved in this situation -

doctors, nurses, patients and relatives- Furthermore,
it will enable them to face with a healthier attitude
the difficult situation they are going through.

Key words: Medical information - Oncology.

En el estudio del impacto emocional que
produce el cáncer, un aspecto imporlante a tener en
cuenta es el conocimiento que tiene el paciente so-
bre el diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento de
su enfermedad. Desde 1992 estamos estudiando el
manejo de la información médica oncológica en
nuestra Institución, su relación con la percepción de
la enfermedad y las expectativas de futuro que tie-
nen los pacientes, sus familiares, y la visión de los
profesionales del equipo asistencial sobre el tema.
Para ello, hemos utilizado diversos cuestionarios,
algunos autoadministrados y otros planteados en el
marco de una entrevista psicológica semi-estructu-
rada, que aplicamos a varios grupos de pacientes, a
sus familiares más cercanos. a los médicos oncólo-
gos de cabecera, a los becarios de la especialidad, y
a las enfermeras que los atendían. Nuestra muestra
estaba constituida por 60 pacientes adultos, entre 20
y 70 años, con diagnóstico de cáncer o enfermedad
hematológica maligna, considerada incurable; quie-
nes tenían una sobrevida esperada superior a los 3

meses y habían completado al menos el primer ciclo
de quimioterapia.

En primer lugar, observamos que los pa-
cientes y familiares encuestados corrocían el diag-
nóstico. Mencionaban el nombre conecto de la en-
fermedad el 13 7o de los pacientes y el93 Vo de los
familiares, o se referían a ella con los términos de
"cáncer, tumor o algo maligno" el2l Vo de los pa-
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cientes y el1 o/o de los familiares. En su mayoría (90
7a delos pacientes y 83 Vo de los familiares) habían
recibido la información diagnóstica por parte del
oncólogo de cabecera, expresando total credibilidad
y confianza en é1.

También notamos que a pesar de tener este
conocimiento del diagnóstico, sólo la mitad de los
pacientes y de los familiares consideraba la situa-
ción como "muy grave"; el 50 7o restante decía que
"la gravedad de su estado era moderada o leve".
Además observaban mejoría y adverlían una actitud
optimista en el médico que ellos relacionaban con la
posibilidad de curar. Esto nos resultó de particular
interés teniendo en cuenta que al año de rcalizada
cada encuesta, el 90 7o de los pacientes había muer-
to.

Entre los pacientes fallecidos y sus familia-
res el optimismo en las expectativas de futuro alcan-
zabael93 7o de los casos. En cambio,los oncólogos
de cabecera se manifestaban optimistas ante nuestro
intenogatorio sólo en el 14 Vo delos casos, los resi-
dentes de oncología en el 36 Va,y las enfermeras en
el 50 Vo.

Pareciera entonces que en el Servicio de

Oncohematología de nuestra Institución la mayoría
de los pacientes y sus familiares son informados del
diagnóstico con veracidad. Pero, a pesar de ello, y
teniendo una mala evolución objetiva de la enferme-
dad, expresan una actitud de franco optimismo en
sus expectativas de futuro, actitud que dicen detec-
tar también en elmédico. Nos planteamos entonces
si en el optimismo del paciente sólo opera su defen-
sa psicológica, o si ésta es activada y/o acompañada
por la defensa propia del médico, quien le transmi-
tiría una visión esperanzada de un pronóstico aleja-
do de la realidad. En tal caso, podríamos aniesgar la
hipótesis de que la actitud defensiva del médico co-
locada inicialmente en la verbalización del diagnós-
tico, se habría desplazado hacia la comunicación del
pronóstico y del resultado de las terapéuticas ofreci-
das. El médico cumpliría de este modo con la satis-
facción de las expectativas del paciente orientadas a

la curación de la enfermedad, pero fundamental-
mente pondría en juego con este mecanismo sus
propias defensas de negación y control omnipotente
de una realidad no deseada e inmanejable, A1 inten-
tar así protegerse defensivamente de la emergencia

de su propia angustia poténciaría en el paciente y
sus familiares la idealización del tratamiento y una
expectativa favorable de futuro. Además, esta con-
ducta puede contribuir a aumentar la distancia en el
vínculo con su paciente, pudiendo generar en éste
una vivencia de escaso acompañamiento, compren-
sión y contención a medida que va transitando una
realidad muy dolorosa física y emocionalmente.

Por ejemplo, en nuestra encuesta, los oncó-
logos de cabecera y los becarios en un 40 Vo dijeron
no saber cuáles eran aquellas cosas que ayudaban a

que su paciente se sintiera mejor, más tranquilo o
más confortable. Sin embargo esto era conocido ca-
balmente por las enfermeras en un 79 7o, Al pre-
guntarles a estos médicos qué creían ellos que era lo
que más molestaba al paciente, vimos en sus res-
puestas que la alopecía no era detectada como uno
de los factores más conflictivos. Los pacientes, en
cambio, la ubicaban en un lugar relevante. Contra-
riamente, la internación hospitalaria era referida por
los profesionales cómo aquello que más le molesta-
ba al enfermo, cuando en realidad éstos manifesta-
ban una vivencia de protección y reaseguro dentro
de la institución. La probable transmisión de cierta
esperanza de cura, sumada a esté desconocimiento
de los aspectos emocionales de su paciente, explica-
ría en parte la escasa indicación médica de asisten-
cia psicoterapéutica. Sólo en el 30 7o de los casos,
pacientes y oncólogos de cabecera reconocieron su

necesidad, mientras que los médicos becarios y las
enfermeras del área, tal vez quienes estaban más
cerca y conocían los padecimientos del paciente
pues compartían más tiempo con é1, consideraban
su indicación en el 56 Va de los casos.

Pensamos que la relación médico-paciente,
y la transmisión de información incluida en ella, es-
tá influenciada por ciertos aspectos personales del
profesional - sus conflictos y defensas, su persona-
lidad, su angustia, sus miedos, etc. - que tienen inci-
dencia en el desempeño del rol y que deberán ser in-
cluidos en la reflexión y autocrítica de su tarea.

El paciente llega a la consulta oncológica
dudoso de su diagnóstico, con sospecha de maligni-
dad en su afección y angustia por la repercusión de
la enfermedad en sus pautas y su proyecto vital. He-
rido narcisísticamente en sus sentimientos de intan-
gibilidad e inmortalidad y con la constatación de
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que su vida puede ser amenazada, se acerca al mé-
dico con una serie de fantasías respecto de su propia
situación y de cómo ésta será recibida y resuelta por
alguien que además de cargar con el contenido dra-
mático de su especialidad, la oncología, acarrea su
propia problemática personal que interfiere perma-
nentemente en el desempeño de su actividad profe-
sional. Trae a la consulta su verdad, aún bajo la for-
ma de sospecha, que entrará en contacto con la ver-
dad del médico en torno al diagnóstico, al pronósti-
co y al Íatamiento. De las características de este en-
cuentro dependerá en gran parle el destino de la re-
lación que establezcan, y será muy importante para
el paciente la capacidad del médico de contener sus

ansiedades y de responder a su necesidad de ser

comprendido y ayudado. Generarán una alianza te-
rapéutica con determinados aspectos transferencia-
les y contratransferenciales que influirán no sólo en

el aspecto vincular sino también en el manejo ins-
trumental y técnico de la situación.

La capacidad del oncólogo de informar ade-

cuadamente se relaciona con la elaboración de la
propia angustia de muerte a que lo enfrenta penna-
nentemente su labor. Esta elaboración le permitirá,
en la relación con su paciente, no caer en la estereo-
tipia, la disociación y la predominancia de un pen-
samiento técnico y deshumanizado por un lado, ni
en un vínculo emocional indiferenciado y con difi-
cultades para establecer una distancia operativa por
el otro, ambas expresiones de una fragilidad emo-
cional que dificulta el adecuado ejercicio de su rol.

La información al paciente con cáncer es

una de las situaciones de más difícil resolución en la
prácfica médica cotidiana en lo que se refiere a qué

informar, cómo hacerlo, cuándo hacerlo, cuánto de-
cir y a quién. Es un elemento fundamental de la
atención médica ya que estructura la realidad del pa-

ciente. Se constituye en una tarea indelegable que el
médico debe asumir poniendo en juego su ideología
profesional y sus propios temores frente a la enfer-
medad y a la muerte. Se realiza por medio de men-
sajes verbales y no verbales, significativos en cada

cultura, que son de valor decisivo en la comunica-
ción, y altamente significativos en la relación perso-

nal. Lo que se le diga dependerá de cada enfermo en

particular, y de su necesidad de conocer la verdad o
de negarla. La información será siempre en prove-

cho del paciente, para lo cual el médico intentará ac-
ceder a los aspectos más maduros de la personalidad
del enfermo, que son los que podrán permitirle
aceptar la realidad sobreponiéndose al impacto del
diagnóstico, deberá aliarse con ellos apaciguando la
parte infantil, ansiosa, veÍaz y envidiosa de los que
eslán sanos, y que tiende a idealizarlo y a esperar un
milagro de é1. El recurso del engaño, usado con el
pretexto de dar mayor tranquilidad al enfermo, res-
ponde a los propios conflictos lo que de una u otra
manera está sospechando. La información falsa crea
tensión en los vínculos tanto con el equipo profesio-
nal como con su familia. Se siente solo en su saber,
en su sentir, y en sus necesidades de compartir su
realidad con quienes lo rodean. Decirle la verdad no
significa negarle toda esperanzaya qlue el paciente
tenderá a mantenerla hasta el final; la esperanza en-
tonces estará conectada con un criterio de realidad,
centrada más en la calidad que en la cantidad de vi-
da, y en la garantía de que será acompañado a lo lar-
go de todo el proceso de enfermedad armonizando
sus necesidades con lo que el médico le pueda brin-
dar.

La comunicación del diagnóstico oncológi-
co, manejada adecuadamente, enriquecerá a todos
los que están involucrados - médicos, enfermeras,
pacientes, familiares - y al vínculo que los engloba,
permitiéndoles organizar pautas más sanas y com-
prometidas de conducta para enfrentar cada uno
desde su rol esta situación altamente desestabiliza-
dora.
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TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
MESA REDONDA A PROPOSTTO DE DOS CASOS (*)

RESUMEN
Se presentan dos casos de tuberculosis

(TBC) del sistema nervioso central (SNC) con diag-
nóstico confirmado. Se detallan los procedimientos

diagnósticos, el tratamiento y la evolución.

Se analizan las formas de presentación en
los exámenes por imágenes y se discute la tubercu-
losis del sistema nelioso, la meningitis tuberculo-
sa, el tuberculoma cerebral y la radículo mielopatía
tuberculosa. Se hace una exposición detallada de la
técnica de la reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) y sus posibilidades diagnósticas y ventajas
sobre los otros procedimientos.

Palabras clave: Tuberculosis extrapulmonar - Tu-
berculosis del Sistema Nervioso.

SUMMARY

Two cases of tuberculosis (TBC) of the cen-
tral nervous system ale presented. The diagnosis,

treatment and evolution are considered.

The radiological finding are analized and
the TBC of the central nervous system as well as the
tuberculosis menigitis, the brain tuberculoma and
the tuberculosis radiculo myelopathy are discussed.

The technic and diagnostic posibility of the polyme-
rase chain reaction (PCR) are considered.

Key words : Extrapulmonary tuberculosis. Tubercu-
losis of the Nervous System.
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TUBERCULOSIS EXTRA.PULMONAR.
PRESENTACION DE
DOS CASOS CLINICOS

CASO N9 1

Varón de 51 años, abogado, tres hermanos
sanos, tres hijos sanos, madre fallecida por asma

bronquial a los 70 y padre fallecido por infarto agu-
do de miocardio (IAM) a los 63 años. Antecedente
de reducción quirúrgica de fractura de tibia y pero-
né en 1983, alergia al polvo ambiental, gastdtis. Fu-
mador de aproximadamente 5 ciganillos por día
desde los 20 años. Toma como única medicación
midazolam como hipnótico eventualmente.

Consulta a nuestro hospital el28112196 con
fiebre de aproximadamente 5 días de evolución, ce-

falea importante y artromialgias. El comienzo del
cuadro fue tipo rinosinusal, y había recibido una ce-
falosporina de 3q generación por un par de días. El
examen físico no anojó ningún hallazgo significa-
tivo. Una Rx de tórax y de senos paranasales fueron
normales. Citológico, velocidad de sedimentación
globular (VSG), dentro de límites normales, Paul
Bunnell - Davison (-). Una muestra de hemocultivo
reveló staphilococos (S) coagulasa (-). Examen de

orina, dentro de límites normales.

El30112196 se sospecha síndrome menín-
geo y se realiza punción lumbar (PL) que muestra:
líquido xantocrómico/glucosa 43lPandy +++/pror.
I92l células 980 con 90 7o linfocttos y 10 Vo neufró-
filos). Se realizaHlV por ELISA que resultó negati-
vo.
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El2lIl9l aparece diplopia y visión borrosa.
Una tomografía axial computada (TAC) de cerebro
muestra edema cerebral. El paciente comienza con
bradipsiquia. Aparecen mioclonías y disfunción ve-
sical. Se observa edema de papila bilateral. Se rea-

liaza resonancia nuclear magnética (RNM) que fue
normal. Se inicia dexametasona 8 mg cada 6 hs.

E|8lU91 se realiza nueva PL con glucosa:

60/Prot 160/ células 305. Se realizareacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR) para tuberculosis
(TBC) que fue (+).

El I)lugl se decide iniciar tratamiento con
4 drogas (isoniazida-rifampicina-pirazinamida-

etambutol). Al momento se tenía el diagnóstico de

mielo-meningo-encefalitis con compromiso de pa-

res craneales por TBC. Se decide rotar esteroides a

metilprednisolona 40 mg.

El I2lIl91 sin mejoría de los problemas
previos se agrega para-paresia fláccida anefléxi-
ca.Y ante la persistencia de la disfunción vesical con
retención urinaria se inicia sondeo intermitente.

El1511l91 se agregan dolor y parestesias en

medias y guantes. Se realizan potenciales evocados
visuales que muesÍan sufrimiento desmielinizante
de ambos nervios ópticos; auditivos con conducción
central prolongada. Somatosensoriales que resulta-
ron dentro de límites normales y se realizó un elec-
tromiograma (EMG) que fue normal.
Al momento se habían recibido: Huddleson (-).
VDRL del líquido y cutánea negativas. IgM/G
cMV (-).

El 17lU91 se agrega nistagmus vertical. Se

decide colocar sonda suprapúbica para darle solu-
ción a su vejiga neurogénica y se inicia amitriptili-
na 25 mg. Dolores intensos en miembros primero
inferiores y luego superiores, con parestesias y di-
sestecias. Recibe además nubaína que fue aumen-
tando en cantidad.

Se realizan nuevos potenciales evocados somato-

sensoriales (PESS) que fueron normales.

El24lll9l inicia norfloxacina que luego se

rota a aciprofloxacina por infección del tracto urina-
rio (ITU). Se coloca sonda nasa gástrica (SNG) pa-

ra hacer apoyo nutricional debido a lo deficitario de
su alimentación y desnutrición incipiente. Un nuevo
líquido cefalonaquídeo mostró 440 células/prot.
22llPandy +++/glucosa 56. Se inician 20 mg de
prednisona.

El26lIl91: aparece Babinsky bilareral. Dis-
minuye parcialmente y en forma progresiva hasta
luego desaparecer el nistagmus. Aparece un nivel
sensitivo D7-D8. La sonda suprapúbica debe ser re-
tirada y se vuelve al sondeo intermitente, Se suspen-
de prednisona y se inicia dexametasona 8 mg c/8
Hs. Aparece hipercalcemia que mejora con hiperhi-
dratación. El3Illl91 se suspende dexametasona y
reinicia prednisona 25 mgldía, que luego se aumen-
fa a 40 mg por empeoramiento del estado general y
aumento de los dolores. Se inicia además carbama-
cepina. Dependiente de opioides. Molestias epigás-
tricas motivan una ecografía que fue normal y una
fibro endoscopia digestiva alra (FEDA) que mostró
gastritis y duodenitis severa (recibía pantoprazol).

EI1l2l91 se realiza nueva RNM de encéfa-
lo y médula que muestran: probable aracnoiditis en
D6 y engrosamiento medular a nivel D10-11.

Intermitencias de febrículas hasta I4lLlgl
cuando presenta bacteriemia. Se sospecha ITU com-
plicada. Un cultivo de orina desanolla pseudomona

multinesistente. Se inicia tratamiento con ceftazidi-
ma que luego se rota por antibiograma a merope-
nem.

El l8l2l91 se recoloca sonda suprapúbica.

Se suspende carbamacepina por aumento de transa-
minasas que luego se conigieron y no volvieron a

elevarse.

Aparece rash cutáneo con resolución es-
pontánea y comienza con algunos movimientos vo-
luntarios del pie y dedo mayor del pie izquierdo.

Se va de alta con 4 drogas y 40 mg de pred-
nisona, Cumple 60 días de tuberculostáticos con 4
drogas y reduce a isoniazida mas rifampicina. Inicia
plan de rehabilitación psico-física con excelentes re-
sultados desde el punto de vista subjetivo y objeti-
vo.

Reingresa el ll4l91 con febrículas y visión
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bonosa. Nuevos potenciales evocados visuales son

patológicos. Con meticorten 75 mg semanales. TAC
dentro de límites normales. Se realiza nueva PL.

CASO NS 2

Mujer de 43 años que ingresa eI2I-II-96
por síndrome confusional de ll días de evolución.

En los dos meses previos presentó febrículas, ines-

tabilidad, deterioro cognitivo y pérdida de 6 kg de

peso, siendo medicada con antidepresivos y benzo-

diazepinas, Traía un electroencefalograma (EEG)

que mostraba desorganización difusa y un cortisol
matutino bajo: 1,26 (vn 7-25). Anfecedentes de

apendicectomía a los 16 años, ex tabaquista de 10

cigldía. Al ingreso estaba afebril, normotensa, con

desorientación temporo-espacial, bradipsiquia, rigi-
dez de nuca, incontinencia de esfínteres y hemipare-

sia izquierda con esbozo de Babinski.

TAC y RNM con múltiples lesiones en bul-
bo, pedúnculo, regiones periventriculares y subcor-

ticales con refuerzo anular. Punción lumbar con lí-
quido claro, 41 células (linfocitos I00 7o), proteínas

135 mgr/dl, pandy +++, glucosa 52 mgr (glucemia

117 mgr) y PCR para TBC +.

La serología para HIV, VDRL, CMV, toxo-
plasmosis y PCR para hongos negativas. TAC de

abdomen normal. Se realizó biopsia estereotáxica

de una de las lesiones informada como proceso glial
reactivo y PCR para TBC (-).

Se comienza tratamiento con isoniazida, pi-

razinamida, rifampicina y etambutol agregando es-

teroides posteriormente. Presentó durante su evolu-

ción: excitación psicomotriz que respondió al hallo-
pidol, hepatitis por drogas que obligó a suspender-

las durante 8 días y una paraparesia fláccida con

arreflexia. Una nueva RNM, fue compatible con

mielitis dorsal. En la PL de control 12 días después

había disminución de las células y proteínas y PCR

para TBC (+). El 20-12-96 franca mejoría y regre-

sión de las lesiones en una TAC de control.

Control por consultorio externo en Marzo
97 con buena evolución, caminando sola, orientada

y coherente.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LAS
LESIONES TUBERCULOSAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Fig. 1 - A-B: TAC con contraste EV que objetivan numerosas

lesiones lacunares, para ventriculares y subcorlicales en

"anillo de sello".

La afectación tuberculosa del neuroeje pue-

de expresarse en las imágenes de dos maneras: co-

mo granuloma inflamatorio, es decir, como tubercu-

loma o como meningitis tuberculosa (leptomeningi-

tis).

Los granulomas pueden asentar en cual-

quier sitio del encéfalo (más frecuentemente en el

cerebro) y provienen de una embolización a distan-

cia de un foco primario, Estos sufren necrosis cen-

tral y caseificación y se rodean de una cápsula fibro-
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Fig 2 - A: RNI'/ ponderada en T1 con gadolineo que muestra
lesión hipodensa para ventricular derecha con realce
periférico del contraste paramagnético

Fig. 3 - A: FNM en T1 con gadolineo. Lesión
en "anillo de sello" y otras hipervascularizadas adyacentes.

Fig.2 - B: El mismo corte en T2, que objetiva mayor cantidad
de lesiones lacunares con halo de edema, de localización
paraventricular.

sa que los delimita. Se acompañan de escaso edema
perilesional. Son generalmente de pequeño tamaño,

de 0,5 a I cm., y pueden ser únicos o múltiples. Se

calcifican en muy baja proporción (del I a|6 7c)"En
muy pocos casos no se forma el granuloma y el pro-
ceso infeccioso se presenta como cerebritis focaliza-
da y hasta como absceso.

En TAC los tuberculomas se presentan co-

mo hipodensos, más raramente como iso o hiper-
densos. Con el contraste yodado refuerzan tenue-

Fig. 3 - B: RNM en T2, igual plano de code que muestra
mayor número de lesiones.

mente en fbrma difusa. Si tiene caseificación central
se pueden presentar como imagen en "anillo de se-

llo"" Siempre con escaso edema circundante y con
poco efecto de masa. Este tipo de imagen no es ca-

racterística del tuberculoma y los diagnósticos dife-
renciales deben plantearse con otros tipos de granu-

lornas parasitarios o micóticos, con abscesos pióge-
nos comunes, con metástasis y, eventualmente son

únicos, como tumores primarios.

Con RNM la imagen del tuberculoma tam-
poco es típica y se manifiesta como hipointensa en

T1 e hiperintensa en 72, por 1o que las disyuntivas
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diagnósticas son las mismas.

La meningitis tuberculosa aguda no tiene
mucha traducción en imágenes, 1o que contrasta con

las abundantes alteraciones evidenciadas en las for-
mas sub-agudas y crónicas. La meningitis tubercu-
losa puede extenderse por todo el endocráneo y el
saco dural, pero el sitio de mayor afectación son las

cisternas basales y, en particular, la supraselar. Las

meninges estan engrosadas, con granulomas de ta-

maño y número diverso. Suelen llevar a una hidro-
cefalia comunicante por bloqueo y, si la infección se

extiende al sistema ventricular, a una hidrocefalia
no comunicante y hasta a una pioventriculitis por
TBC.

La TAC sin contraste, en las formas sub-

agudas o crónicas, muestra la eventual hidrocefalia
y la obliteración o deformación de las cisternas ba-

sales. Con contraste E/V, el realce es muy intenso,

haciendo muy evidentes las cistemas (hasta aseme-
jarse con una hemorragia subaracnoidea. Este tipo
de manifestación debe hacer evocar a la meningitis
por coccidioides immitis, como diagnóstico diferen-
cial.

En las etapas agudas, por el conffario, no
presenta una traducción tan característica y, a veces,

sólo se manifiesta como un edema cerebral difuso.

TUBERCULOSIS Y SISTEMA NERVIOSO
La TBC fue a principios de este siglo una

causa importante de morbimortalidad neurológica.
En 1920 se reportaron 66 muertes por meningitis
TBC en un sólo hospital de Londres mientras que

actualmente son notificados no más de 100 casos de

TBC del sistema nervioso al año en toda Inglatena
y Gales. Sin embargo, a pesar de esta notable dismi-
nución de la incidencia en países occidentales in-
dustrializados el problema está lejos de desaparecer.

En los países en desanollo la incidencia aún

es elevada. En India los tuberculomas siguen cons-

tituyendo cerca del 30 7o de las lesiones ocupantes

intracraneales y en un gran hospital de Bombay son

admitidos 200 casos de meningitis TBC por año.

En los países desanollados las migraciones

y la epidemia de SIDr,:-. r - :.- - r-rento de

casos de TBC. muchos ¡= -- , . - - - --_ - :¡.-iones
neurológicas, sin contar l; i-;. - -: ,:-r -n gru-
pos raciales minoritarros d¡ :: ..-,-. :-¡.,t¡conó-
mico y ancianos en estos mis;- -: t:-::: Le TBC
del SNC puede dividirse en tre s ii-.r*¿-:>. reningi-
tis TBC, tuberculoma y radículonr;-::ri,r TBC,
pudiendo coexistir en un mismo pacirnr:

MENINGITIS TUBERCULOSA :

La invasión de las meninges por el bacilo
de Koch ocune a partir de la diseminactón de sde un

tuberculoma (nódulo de Rich) ubicado en 1a cofieza
o meninges. En animales de experimentación puede

causarse meningitis por inyección intratecal pero no

endovenosa de bacilos 1o que sugiere que la menin-
gitis no es el resultado directo de bacteriemia.

Típicamente se produce un denso exudado

en las cisternas basales que puede acompañarse de

arteritis y de un componente encefalítico subyacen-

te. Clínicamente se inicia con síntomas poco especí-

ficos que dificultan el diagnóstico precoz, como fie-
bre, decaimiento y malestar general. Una o dos se-

manas después aparecen cefalea, alteraciones inte-
lectuales y de conducta, y los elementos del síndro-
me meníngeo. Pueden seguir lesiones de pares cra-

neales y signos de vías largas. En etapas avanzadas

son comunes las crisis convulsivas y el deterioro del
estado de conciencia hasta llegar al coma.

Clásicamente se mide la severidad en tres

grados, que se relacionan con el pronóstico:
. GRADO 1: Paciente consciente, con sín-

drome meníngeo pero sin signos de foco.
. GRADO 2: Paciente confuso y/o con sig-

nos focales.
. GRADO 3: Paciente en estupor o coma

y/o con hemiplejía o paraplejía completa.
La PL revela pleocitosis (50-500 células) a

predominio linfocitario si bien pueden predominar

los PMN en etapas iniciales. El nivel de proteína es-

tá siempre aumentado y el de glucosa por debajo de

40 mg/dl. La confirmación del diagnóstico depende

de la detección de bacilos en el LCR. Se aconseja la
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obtención de volúmenes importantes de LCR (5-10

ml) y la rcaltzación de punciones seriadas. Aún to-

mando estos recaudos la tasa de detección de baci-

los en exámenes directos es entre 4 7o y l0 To.Los

cultivos permiten el aislamiento de bacilos en alre-

dedor del 50 Va de los casos en series publicadas.

La detección de TBC pulmonar o en otros

órganos es también relativamente infrecuente en es-

tos casos: en una serie de 54 casos reportados en

Nuevo México entre 1970 y 1990, 40 7o tenían in-
filtrados pulmonares compatibles con TBC y en 28

7o pudieron aislarse bacilos del esputo o secreciones

gástricas.

La TAC cerebral puede mostrar toma de

contraste en las cistemas basales así como la presen-

cia de tuberculomas, hidrocefalia o infartos cerebra-

les.

El pronóstico depende en forma directa de

la precocidad del diagnóstico y tratamiento. La re-

cuperación siempre es lenta y el LCR no se norma-

liza antes de tres meses. Pueden persistir como se-

cuelas hidrocefalia, epilepsia, signos focales y lesio-

nes de pares craneales.

Debe hacerse diagnóstico diferencial con meningitis

micótica, carcinomatosa y sarcoidosis.

TUBERCULOMA
Los tuberculomas, granulomas intraparen-

quimatosos cerebrales, ocunen especialmente a ni-
vel supratentorial en adultos y son frecuentemente

infratentoriales en niños. Pueden ser múltiples en el

15 Vo - 30Vo de los casos. Se presentan clínicamente

como masas ocupantes o con crisis convulsivas. En

casos poco frecuentes de "TBC cerebral disemina-

da" ocunen múltiples granulomas de menos de 5
mm que infiltran el parénquima cerebral en forma

difusa y se manifiestan por trastomos cognitivos de

evolución insidiosa. Su visualización requiere RNM
contrastada. Radiológicamente los tuberculomas se

observan en TAC como masas iso o ligeramente hi-
perdensas que toman el contraste en forma de anillo.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con

abscesos y tumores.

El tratamiento es médico reservando la ci-

rugíapara casos con severo efecto de masa.

RADICULO MIELOPATIA TBC :

Esta denominación se aplica a la afectación

de las meninges espinales y secundariamente médu-

la y raíces espinales por TBC. Puede ser primaria (la

meningitis espinal es la la expresión de TBC en el

SNC), secundaria a meningitis basilar o secundaria

a TBC vertebral. Se produce una aracnoiditis y el

exudado rodea a la médula y raíces, causando com-

presión e isquemia. Frecuentemente ocurre arteritis.

El cuadro clínico es de paraparesia, con

compromiso mixto de médula y pluriradicular.

La extensión espinal de la meningitis basi
lar puede ocurrir semanas después de la enfermedad

inicial y aún durante un tratamiento antituberculoso

apropiado.

Los hallazgos de LCR son idénticos a la
meningitis y la RNM puede mostrar toma de con-

traste peri o intramedular, expresión de aracnoiditis

e isquemia respectivamente.

El tratamiento se hace con anti TBC y cor-

ticoides.
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UTILIDAD DE LA REACCION EN
CADENA DE LA POLIMERASA (PCR)

EN EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
La incidencia por infecciones por mycobac-

terias ha aumentado en los últimos años en todo el

mundo. Este incremento no es confinado a myco-

bacterium tuberculosis. Con el aumento de la inci-

dencia del virus de la inmunodeficiencia humana

(HIV) y la inmunodeficiencia asociada, enfermeda-

des causadas por otras especies de mycobacterias,

tales como: M. avium, M. intracelulare y M. Kansa-

si, han incrementado ngtablemente. i

El diagnóstico rápido de infección por my-

cobacterias es crítico para la decisión del tratamien-

to de individuos afectados..Las especies difieren en

su susceptibilidad al tratamiento con agentes antimi-

crobianos.

Los métodos tradicionales para el diagnós-

tico involucran el examen directo, el cultivo del mi-
croorganismo, seguido por la identificación bioqui
mica de la especie. El tiempo requerido para la ob-

tención e identificación del mismo es de hasta dos

meses.

El reciente desanollo de técnicas molecula-

res, tales como: la hibridación de ácidos nucleicos

para la detección RNA ribosomal (IRNA) de myco-

bacterias y elementos respectivos, ha acortado los

tiempos requeridos para la identificación de 7 a 10

días.

El uso de la reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR) puede disminuir aún más el tiempo

de diagnóstico.

PCR es un método de amplificación enzi-

mática in vitro de fragmentos conocidos de ADN
por ciclos repetidos de síntesis, utilizando oligonu-

cleótidos específicos y una enzima termoestable de-

nominada Taq. Polimerasa. Como resultado se ob-

tiene una acumulación exponencial del fragmento

de interés. La amplificación y subsecuente visuali-

zacióndel producto en gel de agarosa por electrofo-

resis, pueden ser realizados en menos de 24 horas.

Diferentes ensayos han sido desanollados para la

amplificación de DNA de mycobacterias por PCR.

Estos emplean diferentes estrategias básicas y am-

plifican diversas secuencias.

Las estrategias empleadas incluyen:

1) Amplificación especie-específica (Ej. Mycobac-

terium TBC)

2) Amplifica-
ción de múlti-
ples especies

de mycobac-

terium segui-

da por una hi-
bridación con

sondas específicas.

3) Amplificación con nested PCR (reamplificación

del primer producto del PCR)

4) Amplificación de moléculas de rRNA.

La amplificación puede ser seguida de hi-

bridación o no. Las secuencias del genoma de my-

cobacterium generalmente utilizadas son genes que

codifican para proteína de 65 K Da, proteína 38 K
Da, 16 -S ribosomal (r.) RNA y elementos repetiti-

vos altamente conservados.

Amplificando una secuencia repetitiva de

DNA,IS 6110, Eisenach et al. (1) demostraron la al-

ta especificidad para el complejo mycobacterium tu-

berculosis. Una ventaja adicional del segmento IS

6110 es que mycobacterium tuberculosis, mycobac-

terium bovis, bacille Calmette-Guerin (BCG) difie-
ren en el número de copias del elemento repetitivo

por genoma y pueden ser diferenciados en los patro-

nes de productos de amplificación. Esto es útil para

cuando es necesario diferenciar una tuberculosis de

una BCGitis.
La PCR se caracteriza por su alta sensibili-

dad, es la metodología de elección para muestras

METODO LIMlTE DE DETECCIOhI SENSIBILIDAD

Examen directo
Cultivo
PCR

1 x 10al bacilos ml

1 x 10'l bacilos ml

1 x 100 / bacilos ml

50%
85%-90%
90%-100%
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biológicas que poseen bajo número de bacilos (pau-

cibacilares) o bien, aquellas que poseen el microor-
ganismo no viable como consecuencia del método
utilizado para la extracción del material o por trata-
miento antituberculoso. Se debe tener especial cui-
dado en el manejo de muestras y reactivos para evi-
tar contaminaciones y resultados falso positivos.

Esta técnica tiene particular relevancia en la
TBC extrapulmonar donde la recuperación de baci-
los viables es dificultosa. En cambio, no estaría in-
dicada en el seguimiento o monitoreo bacilar post-

tratamiento.

A continuación describimos los pasos a se-

guir con la muestra en el laboratorio de biología mo-
lecular:

MUESTRA

Extracción DNA
inmediatamente

Myc TBC

NEGATIVO
- Falta de banda
* Banda no correspondiente

a 317 pbRepetir de la
muestra original

PCR
indeterminado
nueva muestra

EXPERIENC]A MED]C,A I 83



BIBLIOGRAFIA
1) Eisenach et al, J. lnf Dis 1990; 161:977-981
2) Jiel, E; Clanidge, et al Large Scale use of Polymerase Chain Reac-
tion for Detection of Mycobacterium Tuberculosis in a Routin Myco-
bacteriology Laboratory J. Clin. Microb. 1 993; 31 :2049-2056.
3) Kaltwasse¡ G. et al; Enzimatic DNA Amplification (PCR) in the Diag-
nosis of Extrapulmonary Mycobacterium Tuberculosis lnfection; Mol
Cel. Prob. 1993; 7:465-470.
4) Bouza, E. et al; lmpact of the Human lnmunodeficiency Mrus Epide-
mic on detection of Mycobacterium lsolates lng General Hospital; J.
Clin. Microbiol. 1 997; 35:101 3-1 015.
5) Smith, M. et al; Detection of Mycobacterium tuberculosis in BAC-
TEC 12 B broth cultures by the RocheAMPLICOR PCR assay J Clin.

Microbiol. 1997; 35:900-902.

J¡¿ que se tt'ate de buscai.una t a

.. .. . :-.. ma a.

Víctctr Hugo

EXPERIFNC]A N/EDICA I 84



DISTIMIA EN PACIENTES EN
(Estudio de un caso)

RESUMEN
El presente trabajo aborda la probllmática

de uno de los desórdenes afectivos de mayor interés

en las últimas dos décadas tanto para clínicos como
para investigadores.

Se tomó como material de análisis un caso

clínico en el que son claros tanto la sintomatología

actual, como también la historia y los antecedentes,

además de comorbilidad con otras patologías que a
la hora de sistematizar descripción general, frecuen-

cia, etiopatogenia, diagnóstico, detección y cuadros

concomitantes revisten singular importancia.

Se aporla también puntualizaciones acerca

de métodos complementarios de diagnóstico (su uti-
lidad y alcances) y sobre la particularidad, de las

distimias en pacientes dializados.

Palabras clave: Distimia - Diálisis.

SUMMARY
The present work approachs the issue of

one of the two affective disordes of greatest interest

in the last two decades not only for clinicians but for
investigators as well.

To ilustrate the previous issue we present a

case viguette in which the curent symptomatology,

bachground, and comorbility are crearly understood

systematizing general description, frequency, ethio-

patology, diagnosis, detection and comorbid medi-

cal diseases are essential.

We appoint precise information about diagnosis

complementary teses and features about dysthymia
in patients on dialysis.

Key words: Dysthymia - Dialysis.
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CASO CLINICO
Paciente de sexo femenino de 29 años de

edad, con graduación universitaria (fisioterapeuta),

sin actividad laboral, que consulta por sentimiento
de tristeza, falta de energía, importante disminución
del apetito e insomnio. También motivan su consul-
ta episodios de iffitabilidad, ansiedad y sensación de

inquietud interna que se vienen sucediendo desde

comienzos del año 1996. Al momento de la consul-
ta estabamos en el mes de marzo de 1996.

Sobre los antecedentes de esta sintomatolo-
gía (desde cuando, forma de aparición, circunstan-
cias, reconido) pudo señalar que su estado de triste-
zaviene desde hace muchísimo tiempo, que segura-

mente comenzó cuando inició hemodiálisis (año

1982) o en los primeros años de este procedimiento:
"nunca me acostumbré del todo". Dice que sintió
mejoría en su calidad de vida cuando recibió tras-

plante renal (1984) pero que desde hace dos años,

época en la que comienzan a acentuarse los proble-

mas con su riñón trasplantado (año 1994 aproxima-
damente) su carácter se tomó más initable, se difi-
cultó su convivencia en el ámbito familiar, además

de sentirse triste y apenada durante casi todo el día.

Por otra parte, desde agosto de 1995 aparecen senti-

mientos de desesperanza, con francas ideas de ruina
que se suman a la falta de energía, tristeza y -nos

precisa mejor- la baja autoestima que cree que ha si-
do una constante a 1o largo de su vida.

Entre sus antecedentes personales se desta-

can: nacimiento con parto normal y un peso al nacer

de 3,040 kg y parietales separados. A los 6 meses de

vida sufre un infarto intestinal-mesentérico (colon

izquierdo). Esto ocasiona convulsiones generaliza-

das, anuria y comienzo de diálisis aguda con diag-
nóstico probable de síndrome urémico hemolítico
recuperando parcialmente la función renal. A los 7
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meses de edad repite las convulsiones tónico-clóni-
cas. Al año y 4 meses sufre fractura de clavícula iz-
quierda. A los 5 años se diagnostica disrritmia cere-
bral y un año más tarde sufre una hepatitis viral, re-
pite las convulsiones y presenta una crisis hiperten-
siva con edema de papila bilateral. A los 12 años de

vida consulta al Servicio de Psiquiatría ante niveles
importantes de ansiedad y actitudes hostiles. Como
dato relevante el informe realizado en esa oportuni-
dad expresa presencia de inseguridad, ambivalencia
y tendencia a la dependencia. A los 14 años sufre la
pérdida de la función renal y comienza tratamiento
con hemodiálisis. Tres años más tarde ante una con-
sulta a psiquiatría expresa depresión y dificultades
para aceptar el tratamiento dialítico. Un año más tar-
de recibe un trasplante renal con donante cadavéri-
co el cual funciona hasta los 29 aios de edad en que

debe recomenzar hemodiálisis debido a rechazo cró-
nico del injerto. Entre otros trastomos presentó bo-
cio, cataratas secundarias a corticoterapia, osteopo-

rosis, gastritis, colestasis hepática. Consulta nueva-

mente a psiquiatra con síntomas y signos claramen-
te depresivos y es tratada con moclobemida 150 a

300 mg/día en forma inegular.

Análisis del material clínico
Teniendo en cuenta el tipo y las caracterís-

ticas de la sintomatología expresada al momento de

la consulta, considerando los antecedentqs y hacien-
do incapié en le recorido y evolución de ésta, pode-

mos señalar que estamos ante la presencia de un

trastorno del estado de ánimo (muy importantes en

las referencias sobre el sentimiento de tristeza, la
falta de energía, la habitual autoestima baja) de cur-
so crónico, de bajo grado o de baja espectacularidad

de la sintomatología, que lleva paulatinamente a ni-
veles de deterioro (incapacitante). Este cuadro ha si-
do desde 1980 bastante bien definido y en la actua-
lidad dos de los sistemas de clasificación utilizados
en Psiquiatría, ya sea el DSM IV de la American
Psychiatric Asociation o el CIE - 10 de la OMS lo
definen con la categoría de Distimia, inclusive lo-
grando compatibilidad y congruencia entre sí. (1)

Descripción general de la Distimia
Definida como un rrasromo depresivo del

estado de ánimo, suele comenzar antes de los 25

años (es posible que comience en la inlancia o ini-
cios de la adolescencia), pero tambrén puede hacer-

lo en la edad adulta. Puede se-euir un curso prolon-
gado, con sintomatología leve, pero capaz de provo-
car problemas sociales y aumentar el ries_uo de desa-

rrollar trastornos psiquiátricos concomitante s.

Esta levedad tiene que ver con el hecho de

la dificultad para establecer límites entre el cuadro

clínico en sí y el comportamiento habitual del pa-

ciente. El diagnóstico se basa más bien en las refe-
rencias del paciente y es fundamental la calidad de

la entrevista clínica y la profundidad y alcances de

la anamnesis.

En la infancia y adolescencia tiene la mis-
ma frecuencia en ambos sexos, en los adultos las

mujeres tienen una probabilidad 2-3 veces mayor
que los hombres. Para el DSM IV conviene distin-
guir entre los distímicos de inicio precoz (menos de

2l años) y de inicio tardío (más de 21 años. El ries-
go de padecer distimia es importante entre quienes

tienen familiares de primer grado con antecedentes

de depresión. Su mayor prevalencia parece estar en-

tre los adultos jóvenes. (18-24 años).

Frecuencia

En la actualidad los trastornos del estado de

ánimo, distimia incluida, se consideran problemas

de base común. Los datos aportados por el Area de

Captación Epidemiológica (Epidemiologic Catch-
ment Area, USA, 1985) del Instituto Nacional de

Salud Mental de los EE.UU. (National lnstiture for
Menthal Health, NIMH) indicaban una tasa de pre-
valencia durante toda la vida del 3,7 Vo para la disti-
mla en personas mayores de 18 años. (3)

Es habitual que la distimia no se detecte en

virtud de dos razones:

1) Los distímicos presentan frecuentemente sínto-
mas somáticos que desvían la atención del médico.
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2) Los distímicos suelen presentar otros trastornos

psiquiátricos supetpuestos a la distimia (prevalencia

de la distirnia entre los pacientes psiquiátricos am-

bulatorios se estima enfte 10-20 7a\.

ETIOPATOGENIA:
Existen múltiples factores interactuantes.

Los factores genéticos pueden desempeñar un papel

importante especialmente en la distimia de inicio
precoz, en la cronicidad del trastomo y en los per-
juicios sobre el desanollo personal, Klein y col. (4)

compararon distímicos con episodio depresivo ma-

yor, resultando que los de inicio temprano tenían un

49 7o de pacientes de primer grado con trastornos

afectivos a diferencia del29 7a del grupo con episo-

dio depresivo mayor, resultando que los de inicio
temprano tenían un 49 o/o de pacientes de primer
grado con trastomos afectivos a diferencia del29 7a

del grupo con episodio depresivo mayor. El mismo
autor en otro estudio (4) demostgró que los de inicio
temprano tienen significativamente más agregación

familiar, más recaídas y peor pronóstico.

Los antecedentes familiares de trastornos

anímicos entre familiares de primer grado, especial-

mente si el paciente es aún relativamente joven, de-

berían hacerlo sospechar la existencia subyacente de

distimia.
Los factores biológicos considerados con

firmeza tienen que ver con:

a) La polisomnigrafía ha permitido demos-

trar un acortamiento de la latencia REM y alteracio-

nes del ritmo circadiano del dormir. (5)

b) La presencia de anormalidades en el eje

tiroideo TRH - TSH) de características similares a
las encontradas en las depresiones mayores (5)

c) A diferencia de lo apuntado en años ante-

riores (Akiskal, 1994 (6) se tiende a desestimar el

valor del test de la supresión de la dexametasona co-

mo indicador significativo para el diagnóstico.

Actualmente existen dos recursos útiles pa-

ra el diagnóstico como el mapeo cerebral psiquiátri-

co y el aminograma urinarioo (6) El primero puede

mostrar registros de exceso de ondas alfa bilaterales

y en los seguimientos posteriores (una vez iniciado
el tratamiento psicofarmacológico) evidenciar nor-
malización de los registros. De todas maneras la
inespecificidad es importante. En el aminograma las

características generales presentan niveles por deba-
jo de los valores normales promedio, en especial la
feniletilamina, ac. fenilacético, MHPG y serotonina
que pueden complementarse con:

a) presencia de un exceso de catecolaminas

periférica, en especial noradrenalina y adrenalina,

interyretado por algunos autores como compensa-

ción hemodinámica y que clínicamente se expresa
por tensión, ansiedad y agresividad, o bien,

b) casos que cursan depresiones de las cate-

colaminas.

La clave (a modo de forzada síntesis) esta-

ría en la hiperactividad de la mono-amino-occidasa
(MAO) con predominio de la tipo A que actúa pre-
dominantemente sobre la serotonina y NA. (7)

Desde 1993 se sabe que los hijosde padres

alcohólicos presentan índices de distimia mucho
más elevados que sujetos equiparables en cuanto a

la edad y sexo que manifestaban no tener padres al-
cohólicos (ECA, NIHM, USA, 1993) 3-8

La distimia tiene un riesgo aumentado ante

la presencia de un trastorno de la personalidad y no

se justifica la exclusión de encontrarse presente és-

te.

Los acontecimientos traumáticos aportan

riesgo por el desarrollo de distimia. Pérdidas signi-
ficativas, implicadas fundamentalmente en la disti-
mia de inicio precoz o acontecimientos traumáticos
que dañan la integridad física, pueden contribuir a I
inicio insidioso de la distimia.

Detección y diagnóstico
Es más fácil sospechar su presencia cuando

se conocen los trastomos psiquiátricos asociados
(comorbilidad) y los pacientes más propensos a pa-

decer la distimia. (3)

Criterios de diagnósticos: Líneas genera-

les: cronicidad; "bajo perfil" y gravedad (deterioro
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en el área social)

Criterios de inclusión: Durante los perío-
dos depresivos, el paciente debe presentar al menos

dos de los siguientes síntomas:

1. Poco apetito o voracidad.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Pérdida de energía o fatiga.

4. Disminución de la autoestima.

5. Falta de concentración o dificultad
para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

Cuadros concomitantes
La depresión mayor es el cuadro que más a

menudo la acompaña (tal es el caso de la paciente

presentada en este artículo). Cuando un episodio de-
presivo mayor se superpone a la distimia hablamos

de "depresión doble". Los distímicos padecen con

frecuencia síntomas de ansiedad. Las crisis de an-
gustia (ataques de pánico) constituyen el segundo

cuadro comórbido más frecuente.

El consumo de alcohol entre los distímicos
es elevado, con particularidad entre los adolescen-

tes. En los últimos años esto se ha extendido al con-

sumo de drogas legales e ilegales (distimia + abuso

de sustancias = suicidio). En niños y adolescentes

las manifestaciones de la distimia pasan por un es-

tado de ánimo initable y trastornos de conducta. En
la persona mayor lo más relevante suele ser la falta
de apetito, el insomnio y el desinterés.

Asociación entre diálisis y distimia
Existen estudios en la última década, que

permiten señalar distintos factores interactuantes en

la problemática psicosocial del paciente dialisado
y/o candidato a trasplante. (9) Al respecto conviene
puntualizar: presencia de sintomatología afectiva
diversa, disfunciones sexuales, ansiedad.

Pautas generales del tratamiento
Psicofarmacoterapia

Pueden utilizarse antidepresivos tricíclicos,
IMAO (clásicos) o de los más actuales: IMAO re-
versibles e inhibidores selectivos de la recaptación
de la serotonina. No existen estudios que avalen po-
sicionar unos u otros en lugares preferenciales en re-

lación a su eficacia, pero sí los dos últimos aportan

menor incidencia de efectos adversos, de efectos co-

laterales y un mejor margen de seguridad.

Psicoterapia
a) Terapia conductual

b) Psicoterapia de insight dirigido.
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PREVENCION EN SALUD MENTAL INFANTIL
ABORDAJE INTERDISCIPLTNARIO. IMPORTANCIA DEL
DIAGNOSTICO PRECOZ DE LOS TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

RESUMEN
En el presente trabajo se enfatiza la impor-

tancia del trabajo grupal e interdisciplinario como
forma de abordaje para ejercer acciones de preven-

ción en salud mental infantil.
La prevención debe estar presente desde el

momento mismo en que en una pareja surge el de-

seo de tener un hijo. Para ello es necesario de una

acción precoz y oportuna frente a las ansiedades que

genera el niño ideal primero, el niño real después,

las diferentes etapas por las que atraviesa a lo largo
del neurodesanollo y las posibles dificultades en la
vinculación madre-hijo, padre-hijo. A partir
del análisis de los factores de riesgo y de los fastor-
nos de desanollo podemos planificar el abordaje in-
terdisciplinario que comprende los aspectos médi-
cos, psicólogicos y sociológicos que se integran en

el "Niño Unico" el cual será abordado preventiva-

mente en la consulta médico-psicológica, la cual es

utilizada como recurso esencial en saiud mental in-
fantil.

Palabras clave: Salud mental infantil - Abordaje in-
terdisciplinario.

SUMMARY
The present paper enphazises the importan-

ce of groupal and interdisciplinary work as an ap-

proach towards prevention in infantile mental
health.

Prevention should start at the onset, at the

time a couple wishes to have a baby, towards that
objective a precocious action is mandatory when an-

xieties in reference to an ideal child at first, a real
child afterwards and through neurologic develop-
ment, diferent stages, possible difficulties in the at-

tachment mother-child, father-child may occur.

Considering de risk factors and the pro-
blems of development, is possible to organize an in-
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terdisciplinary approach taking in account medical,
sociologic and psycologic aspec integrated in a

"simple child" a preventive approuch in the psycho-

medical consult, is a fundamental tool in mental
health.

Key words: Infantile mental health - Interdiscipli-
nary approach.

INTRODUCCION
En el hospital general de alta complejidad,

se dan las condiciones adecuadas para tratar los tras-

tornos del desarrollo, trastornos emocionales. aso-

ciados a enfermedad médica o a trastornos psicoso-

ciales, previniendo de este modo cronificaciones o
complicaciones estables. Sin embargo es frecuente
que la consulta con los especialistas se efectúe tar-
díamente, cuando el sufrimiento psíquico se traduce

en trastornos del neurodesarrollo, psicosomáticos o

de la vida de relación.

La prevención en salud mental integral, re-

quiere del trabajo en grupo, de la preocupación y de-

dicación de todos los profesionales que desde las

distintas disciplinas o especialidades médicas, están

cerca de los niños y su familia, conociendo así su

historia.

La prevención comienza a ser oportuna des-

de el momento en que los adultos se intenogan acer-

ca del deseo de tener un hijo o con la existencia del
mismo. Por ello, operar preventivamente está ligado
a las intervenciones precoces, en las consultas con

motivo de planificación familiar, esterilidad, fecun-
dación asistida, consulta genética, adopción, segui-

miento de embarazos ya sean estos normales o de

alto riesgo.
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La espera y nacimiento de un niño encie-

ffan una serie de expectativas, temores y ansiedades

que merecen una especial atención. El cuidado del

recién nacido o de un niño pequeño implican a ve-

ces situaciones críticas, en la vida de una familia.
Cuando el recién nacido o el niño pequeño presenta

dificultades (prematurez, alto riesgo, enfermedades

congénitas, genéticas o patologías secuelares), la
prevención y asistencia se convieften en una reali-
dad indisociable que requiere de un abordaje inter-
disciplinario.

Es frecuente que en una historia clínica só-

lo queden registrados los parámetros físicos de sa-

lud neonatal sin las referencias a otros parámetros

socioambientales que encieran los primeros indica-
dores de la capacidad o vulnerabilidad del recién na-

cido para adaptarse a la vida.

Las dificultades en la vinculación inicial
madre-hijo, madre-padre-hijo, se ponen de mani-

fiesto desde el momento de la concepción, se evi-

dencian con el nacimiento y a través de una variada

sintomatología durante la niñez y vida adulta.

Los principales acontecimientos en el desa-

nolo neuropsíquico, lactancia, sueño, marcha, len-
guaje, control de esfinteres, escolaridad, requieren

de un seguimiento especial. Cuando se presentan di-
ficultades es fundamental no solo excluir el compro-

miso orgánico sino también profundizar en la inci-
dencia de la dinámica familiar y la presencia de

otros lactores.

La observación de estos datos en forma mi-
nuciosa, con el fin de integrarlos en las conductas de

vinculación temprana madre-hijo, tienen una rique-

za clínica de capital importancia para la detección
precoz y psicoprofilaxis de distintos conflictos.

Factores de Riesgo

I - Problemas relativos a la
enfermedad física y el mundo médico.

- Prematurez.

- Intemaciones precoces.

- Internaciones quirúrgicas.

- Enfermedades heredofamiliares.
- Enfermedades congénitas.

- Enfermedades crónicas que suponen tratamiento e

intemaciones reiteradas.

- Enfermedades agudas y secuelares.

- Accidentes.

- Déficit sensorial.

- Discapacidad motora.

2 - Problemas relativos al
grupo primario de apoyo

- Separación o divorcio de los padres.

- Violencia familiar.
- Enfermedad invalidante.
- Fallecimiento de uno de los padres o

familiar implicado enla crianza.
- Alejamiento o abandono de parte de

uno de los padres.

- Cambio de hogar o residencia.

- Abuso sexual. Maltrato físico. Otras.

- Disciplina inadecuada - Caótica.

- Conflictos graves con hermanos.

- Nacimiento de un hermano.

- Embarazos de adolescentes - Madres solas.

Prevención
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3 - Problemas relativos al ambiente social.

- Adopción.
- Fallecimiento de un amigo o compañero.

- Apoyo social inadecuado.

4 - Problemas relativos a la enseñanza.

- Dificultades en la integración en los distintos nive-
les de enseñanza.

- Dificultades en la escolarización normal.

5 - Otros problemas psicosociales o ambientales.

- Exposición a desastres, hostilidades y conflictos
sociales.

- Exposición o la interacción con el sistema legal o
el crimen.

Trastornos del desarrollo
* Específicos:

Motores

Del lenguaje

Académicos
* Generalizados.
* Retraso mental.
* Trastornos por ansiedad.

'h T.D.A.H.
* Trastomos emocionales.
* Enfermedades o trastornos psicosociales.
x Otros.

Interdisciplina
Lo que fundamenta la diferencia entre tra-

bajo multidisciplinario e interdisciplinario es el ni-
vel de integración de las disciplinas. El primero so-

lo exige recunir a dos varias disciplinas que yuxta-
pongan sus resultados, en cambio la interdisciplina
requiere una coordinación de esfuerzos más avanza-
da, impulsada y supone integración de las investiga-
ciones, emplea esquemas conceptuales y de análisis
que se dan en varios campos del saber con el fin de

que converjan, tras compararlos 1, juzgarlos, en una

integración conceptual.

Ferguson (2) en su seminario sobre interdis-
ciplina dice "es reencuentro, diálogo crentífico y hu-
mano, es discusión y disputa amistosa, es articula-
ción más que adición donde las disciplinas se respe-

tan delimitando ftonteras, enÍe las que existen pun-

tos de contacto a modo de puente para lograr un
abordaje integral".

Apostel y col. (1) nos dice "Por trabajo in-
terdisciplinario se entiende, no sólo el trabajo realia-
do conjuntamente por expertos de diversas discipli-
nas, sino la cooperación orgánica entre los miem-
bros de un equipo, que implica la voluntad de elabo-

rar un marco más general en el que las disciplinas
especializadas son alavez modificadas e integradas

unas a otras. El trabajo interdisciplinario implica
una verdadera colaboración entre especialistas de

las diversas disciplinas formando una unidad de re-
laciones y acciones recíprocas, donde las mismas se

interpenetran constantemente siendo siempre su ob-
jetivo un objetivo de acción".

Es importante destacar que el trabajo inter-
disciplinario no implica borramiento o desdibuja-
miento de las fronteras disciplinarias (temor que al-
bergan algunos profesionales al no tener claro este

nuevo enfoque en relación a sus incumbencias y ro-
les), sino que se posibilitan registros de lectura dife-
renciados y específicos que convergirían en un aná-

lisis exhaustivo del paciente en estudio, Este traba-
jo implica una verdadera colaboración entre los es-

pecialistas de diversas disciplinas formando una

unidad de relaciones y acciones recíprocas donde

las mismas se interpenetran constantemente, siendo

siempre su objetivo un objetivo de acción, un obje-
tivo construido, común. Es el abordaje integral del
niño único.
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Aspectos

Psicológicos

Aspectos

Físico-orgánico

(médicos)

(sociológicos)

A modo de conclusión.

Apartir del concepto de niño único: enten-

diendo por tal la integración de aspectos bio-psico-
sociales, se impone una modalidad de abordaje in-
terdisciplinario.

La interdisciplina se instrumentaliza en la
interconsulta médico-psicológica, recurso eficaz
prevención en salud mental infantil.
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ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDEA:
Terapia Física y Ocupacional

RESUMEN

La terapia física y ocupacional contribuyen

en la mejoría de las incapacidades ocasionadas por

la enfermedad.

Se describen los procedimientos físicos y
sus efectos sobre la recuperación de la inmovilidad
y la debilidad.

De la misma manera se analiza la terapia

ocupacional con el objeto de lograr la protección ar-

ticular y la conservación de la energía.

Se detallan las formas de aplicación de es-

tos complementos terapéuticos.

Palabras clave:Artritis reumatoidea. Terapia física y
ocupacional.

SUMMARY
The occupational and physical therapy gi-

ves a valuable effect to improve the incapacity pro-

duced for the rheumatoid arthritis.

The physical procedures and their good ef-

fects to recover the inmobility and weaknes is desig-

ned.

In the same way is analized the occupatio-

nal therapy in order to obtain energy conservation

and joint protection.

The aplication ofthis procedures are dercri-

bed.

Key words: Rheumatoid arthritis.
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INTRODUCCION:
La artritis reumatoidea es la más común de

las enfermedades reumáticas causante de discapaci-

dad; pudiendo esta variar desde alteraciones míni-
mas a severas modificaciones de la actividad física.

Uno de los mayores obstáculos que presenta, se re-

laciona con su curso crónico variable y difícil de

predecir, ya que progresa con períodos de remisión
y crisis repetidas que marcan la dificultad para defi-
nir y valorar su historia natural. (1) Si bien no se dis-
pone de una terapéutica específica, muchos pacien-

tes pueden beneficiarse de un enfoque amplio que

abarque los aspectos médicos, quirúrgicos y de re-

habilitación. (2)

El tratamiento se basa en los objetivos siguientes:

1. Educación y motivación.

2.Logro de una remisión a través de la supresión de

la inflamación en las articulaciones y otros tejidos.

3. Mantenimiento de la función articular y preven-

ción de las deformidades.

4. Reparación de la lesión articular si se pretende

aliviar el dolor y facilitar la función. (2)

El paciente con artritis reumatoidea gene-

ralmente establece un cÍrculo vicioso difícil de rom-
per. La enfermedad produce dolor, el dolor causa la

inmovilidad del segmento afectado, la inmovilidad
causa debilidad. El uso de las articulaciones crea

mayor dolor por la debilidad. (3)

Una variedad de técnicas se pueden indicar
para lograr una mejor calidad de vida; lo importan-

te es saber cómo, cuál y en qué momento de la en-
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Cuadro N'1

Artritis reumotoideo

I
Trotomiento
medicomentoso

I

Trotomiento
quirúrgico

ropio F'rsico

7 
Posivo: Estodio Agudo

- Moülizoción
\ Rct¡uo osistido y octivo;

Esiodio Subogudo
y Cónico

- Hidroferopio: efecto onolgésico

- Ejercicios isométricos e isotónicos

- Progromo de ejercicios poro el hogor

Teropio Ocupocionol

- Férulos de reposo o
protección en monos

- Educoción poro los
oclividodes de lo vido diario
[conservoción de lo energío
y protección oriiculorJ

- Adopiociones o owdos
técnicos en los utensitios
de uso diorio

Rehobilifoción

Montenimiento de lo independencio en lo vido diorio

fermedad se debe utiTizar. (1) (Cuadro Nq 1)

Terapia Física

Haciendo mención específica del trata-
miento fisiokinésico podemos fijar que las pautas
principales en un estadio agudo son:

- Reposo: la inflamación articular puede

disminuir por el reposo adecuado de las articulacio-
nes afectadas. En ocasiones, llega a ser necesaria la
hospitalización para imponer un estricto equilibrio
de reposo y actividad que no se puede lograr con el
paciente en su domicilio. (2)

- Ejercicios isométricos: (si no producen
dolor) que mantengan la tonicidad muscular.

- Movilización pasiva para mantener las articulacio-
nes libres.

- Cuidados posicionales: para evitar las posturas vi-
ciosas antálgicas. (5)

' En un estadío subagudo la hidroterapia me-
diante la movilización de las articulaciones en el
agua, brinda al paciente una oportunidad de realizar
movimientos en un medio que no sólo posee flota-
bilidad para el cuerpo y sus miembros sino que per-
mite a sí mismo el movimiento con un esfuerzo en

tal medida menor que se pueden mover partes seria-
mente debilitadas. Aprovechando su temperatura, el
calor del agua actúa relajando el cuerpo. Otro valor
de la hidrogimnasia es de carácter psicológico: aún
la más pequeña dosis de movimiento voluntario
ayuda al paciente a mantener una imagen corporal
de movimiento (4).
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La hidroterapia, de acuerdo a nuestra expe-

riencia, es el tratamiento de elección en los pacien-

tes con artritis reumatoidea en los estadios subagu-

do y crónico, debido a los beneficios que brinda la
piscina terapéutica.

En un estadio crónico, podemos hablar de

un tratamiento kinésico convencional, en el que se

intensifica la movilización, y la reeducación muscu-

lar mediante trabajo isométrico e isotónico. (5)

Enseñanza de un programa diario de mante-

nimiento a domicilio y educación del enfermo (toma

de conciencia de los movimientos que lo pueden da-

ñar) y un tratamiento recreacional, sugerimos este

último creyendo en su mayor efectividad debido a
que es más gratificante para el paciente.

Aprovechando el auge de la actividad física

en este momento, y la amplia gama de actividades

que nos ofrece, proponemos para el paciente con ar-

tritis reumatoidea realizar tareas que cumplan con

estos objetivos como 1o que favorece la formación

física básica.

- Desanollar las habilidades.

- Desarrollar las capacidades físicas funcionales.

- Aumentar la amplitud articular.

- Aumentar la flexibilidad.

- Mejorar la coordinación.

- Mejorar el equilibrio estático y dinámico.

- Mantener lafietza muscular.

- Incrementar la resistencia.

- Aumentar la tolerancia alafatrga.
- Ejercicios de relajación.

Esto se puede lograr con diferentes recursos:

- agua

- música

- elementos como pelotas, aros, bastones, globos.

(6)

El principio más importante es que el esta-

do de una articulación no debe empeorar con el ejer-

cicio.

Todas estas consideraciones deben efec-

tuarse por debajo del umbral del dolor. Kinesiotera-

pia suave, progresiva, en sesiones cortas y entrecor-

tadas por períodos de reposo (visto el carácter asté-

nico de la enfermedad). (5)

La reeducación debe adaptarse continua-

mente a las posibles nuevas lesiones y al estado evo-

lutivo.

Terapia Ocupacional

El aporte de la Terapia Ocupacional en el

tratamiento de la artritis, tiene como objetivo princi-

pal optimizar la habilidad para rcalizar las activida-

des de la vida diaria (AVD) para que el paciente

pueda mantener el máximo nivel de independencia.

Esto se instrumenta a través de dos consignas im-

portantes que el paciente debe poner en práctica: la

protección arlicular y la conservación de la energía.

(7)

La protección articular se realiza teniendo

en cuenta principios como:

- mantener la fuerza muscular y el rango de

movimiento normal de la articulación.

- usar férulas u ortesis para proteger y pro-

veer apoyo a las articulaciones afectadas (especial-

mente manos).

- usar un buen mecanismo corporal para la

realización de tareas claves como: trasladar objetos,

incorporarse, levantar cosas del piso, etc.

- evitar presión extema o fuerza de prensión

en dirección a la desviación cubital, entrs otros.

La conservación de la energía requiere que

el paciente aprenda a:

- balancear los períodos de actividad y descanso.

- planificar las actividades cotidianas de manera de

distribuir la demanda de energía.

- modificar y descansar las posturas corporales du-

rante una misma actividad.

EXPERIENCIA MEDICA 196



- organizan la superficie y henamientas de trabajo y
en el hogar. (ergonomía)

Cuando el servicio de reumatología deriva

un paciente a ferapia ocupacional, la evaluación

abarcará, entre otros, estos imporlantes aspectos:

- AVD (alimentación, vestido, higiene, actividades

del hogar, trabajo, etc.

- goniometría y dinamometría (fuerza) de MM.SS.
- necesidad de férulas, ortesis o adaptaciones en ele-

mentos de uso habitual (cubiertos, cepillo de dien-

tes, etc.)

La planificación del tratamiento determina-

rá cuando el paciente podrá beneficiarse con:

- programa para el hogar (cuadernillo de educación

al paciente con respecto a la protección articular y
conservación de la energía).

- confección de férulas de reposo para manos o de

trabajo (sostén de muñeca).

- implementación de adaptaciones o ayudas técnicas

como: elevador de inodoro, engrosadores de man-

gos, ayudas para vestirse, etc.

Esta modalidad de intervención, adonde la

educación al paciente es de vital importancia, está

acorde a las tendencias propuestas por importantes

referentes en Europa y U.S.A (8)

De esta manera, terapia ocupacional se

complementa con el trabajo de terapia física, al

aprovechar la mejoría física del paciente para su in-
dependencia personal.

La rehabilitación considera al individuo co-

mo un ser único, complejo e inepetible, por ello es

un proceso global y diferente para cada individuo.

Su punto de partida debería ser, no la capa-

cidad faltante o reducida sino, la que el individuo es,

tiene y desea para sí y para su ámbito.
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LA PSIQUIATRIA DE FIN DEL SIGLO

ranscunía el año de mi internado en

U.S.A., cuando al escribir a varias univer-
sidades con residencias en psiquiatría, por
una posición, me pidieron entre otros re-

querimientos, cartas de recomendación de mis supe-

riores. Como era natural le pedí al Director de Edu-

cación Médica de mi hospital, quien me respondió,
para mi sorpresa, que eligiera cualquier otra espe-

cialidad ya que, psiquiatría no era seria y que en es-

ta no se curaba a nadie.

Ahora, veinte años mas tarde, no puedo si-
no alegrarme de haber desoido su consejo, ya que

han sido años plenos de fructífero trabajo y satisfac-

ciones en un campo que se modifica pemanente-
mente, con un presente lleno de promesas de que en

los próximos años habrá desenvolvimientos muy
significativos para explicar la patofisiología de los
trastornos mentales.

Describiré brevemente a continuación algu-
nos de los cambios producidos, el estado actual de

nuesÍa práctica y las proyecciones y deberes a cum-
plir a corto plazo.

Por un lado se ha producido un gran avance

en el refinamiento diagnóstico con el D.M.S. III edi-
tado en 1980 y sus actualizaciones hastas el D.M.S.
IV (1) en1994. Este es un manual que clasifica los

trastomos mentales 
-en 

síndromes, sin especificar
etiología, con criterios operativos bien definidos y
con diferentes ejes diagnósticos que describen el
trastorno mayor que usualmente lleva al paciente a

la consulta, rasgos de personalidad predisponentes,

factores médicos contribuyentes, eventos adversos y
estresores en los meses previos y nivel de funciona-
miento alcanzado en el último año, señalando la
complejidad y la multicausalidad de los trastornos

psiquiátricos.
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Esto ha sido posible debido a varios facto-

res entre los que podemos mencionar a los avances

en la informática, sofisticación en las estadísticas,

estudios epidemiológicos con el uso generalizado de

cuestionarios y escalas que permiten analizar gran-

des muestras de pacientes o voluntarios, el tremen-

to avance de las neurociencias, incluyendo, biología
molecular, neurofisiología, diagnóstico por imáge-
nes, etc. y principalmente a la "disección" farmaco-
lógica separando grupos aparentemente homogé-
neos de pacientes por su respuesta clínica diferente.

Este perfeccionamiento en el diagnóstico
ha hecho posible un lenguaje común que permite a
clínicos e investigadores, psiquiatras y otros trabaja-

dores de la salud mental o ciencias relacionadas a

entenderse, lo que parece un exceso simple pero no

es un pequeño logro comparado con el panorama

anterior.

Como ya adelantamos en el pánafo prece-

dente, los importantes avances en el campo de las

neurociencias está cambiando la forma como enten-

demos tanto los trastomos mentales como su trata-
miento.

El cerebro es sin duda, el órgano más difícil
de estudiar tanto por razones éticas y técnicas como
por falta de modelos animales que puedan abarcarla
complejidad de la conducta humana.

Así las explicaciones simplistas basadas en

el aumento o disminución de neurotransmisores no

explican algunos fenómenos como los prolongados

pródromos de algunos trastornos, el tiempo de la la-
tencia para su recuperación, la respuesta farmacoló-
gica y aun menos la resistencia o refrectariedad a
tratamientos que en teoría deberían ser exitosos.

Posteriormente los estudios se centraron en

las adaptaciones en los receptores neuronales, pri-
mqro cuando fueron mapeados y últimamente clo-
nados, Estos cambios son modificando hacia aniba
o hacia abajo la densidad y afinidad de estos (up or* Jefe del Servicio de psiquiatría, Hospital Privado.
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down regulation). Mas tarde se describieron los

cambios de transducción post-sinápticos, la super

familia de las proteinas G, su acción sobre el AMP
cíclico y el fosfatidil inositol (segundos mensajeros)

causando fosforilización de proteinas, abertura de

canales de calcio y de sodio y finalmente cambios

en la expresión genética de la neurona a través de

cambios proteicos que mediados por el ARN men-

sajeros se traduce en modificaciones de los recepto-

res neuronales.

Este concepto de plasticidad neuronal co-

mienza a explicar mucho mejor a nivel celular la pa-

tofisiología de las enfermedades psiquiátricas lo que

permitía tratamientos mas efectivos en un futuro

cercano.

Respecto a esto diría que hasta hace unos

quince años, la mayoría de la medicación psicotró-

pica fue descubierta casualmente y los paradigmas

de investigación llevaban al desanollo de compues-

tos semejantes mientras que en la actualidad se pue-

de "hacer a medida" moléculas agonistas y antago-

nistas para las diferentes acciones o pasos mencio-

nados previamente.

También es invaluable la contribución del

diagnóstico por imágenes tanto anatómico y espe-

cialmente funcional que permite medir el flujo cere-

bral, como el SPECT, como el metabolismo cerebral

en diferentes estadios de la patología, activando re-

giones específicas o a un señalando quien va a res-

ponder al tratamiento farmacológico antidepresivo

como muestra un recipiente que mediante el estudio

con PET scan y RMN predicen que un metabolismo

anormal en la porción rostral del cíngulo (sistema

límbico) a aquellos que no van a poder responder al

tratamiento antidepresivo.

También debo mencionar el progreso en las

psicoterapias, con el desarrollo de terapias breves, o

específicas como la terapia cognitiva o la terapia in-
terpersonal, ambas aparentemente mas efectivas que

las terapias analíticas. De cualquier modo, su desa-

nollo queda empequeñecido comparado con el

enorrne progreso de las neurociencias y su aplica-

ción a la psiquiatría.

Estos han sido esquemáticamente los pro-

gresos o cambios positivos; también habría que

mencionar las tareas arealizar en los próximos años.

En primer lugar, que el acceso a un diag-

nóstico certero, que a menudo requiere métodos au-

xiliares bastante onerosos, se acerque, cada vez

mas, a una cobertura universal.

En segundo lugar definir si el actual sistema

categórico del diagnóstico es el acertado, o si un sis-

tema dimensional de la patología no explicaría me-
jor lo que vemos diariamente en la práctica clínica.

Finalmente, poder comprender mas acaba-

damente las dos vías tanto la enfermedad como la
recuperación a todos los niveles, desde lo químico,

molecular, pasando por 1o fisiológico, a lo cognoci-

tivo, lo psicológico y lo sociológico y viceversa. De

esta manera se ampliará el arsenal de modalidades

terapéuticas, ya que podremos actuar en uno o en

varios niveles simultánea o sucesivamente.
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TEMAS PRACTICOS

TEMAS DE ANGIOLOGIA

n este número de Experiencia Médica ini-
ciamos la publicación de una serie de no-
tas breves acerca del diagnóstico y trata-

miento de procesos patológicos que pue-

den afectar a arterias, venas o linfácitos. Dichos pro-
cesos han sido seleccionados con criterios disímiles:
algunos por su frecuencia, otros por su severidad y
los demás por ser poco conocidos, o a menudo mal
diagnosticados o tratados.

Intentaremos ser didácticos, 1o que ocasio-

nalmente nos obligará a ser dogmáticos. No repeti-
remos lo que puede encontrarse en textos aclutaliza-

dos. Enfatizaremos los aspectos prácticos del diag-
nóstico diferencial y del tratamiento, recuniendo a

esquemas ramificados -mal llamados algoritmos-
cuando ello sea posible, por estar convencidos de su

utilidad.

Conviene mencionar que el contenido de

estas notas refleja lapráct\ca profesional de los au-

tores en este lugar y en este momento. No se trata de

ideas compartidas por todos los expertos, ni de pre-
ceptos inmutables. Deben ser considerados como
una herramienta que puede ser descartada cuando

aparezca otra mejor. Con el fin de perfeccionarlos

contamos con la crítica de nuestros lectores que se-

rá siernpre bienvenida, como lo serán preguntas y
sugerencias.

I.) ACUFENO PUSATIL

A) Definición
Percepción de un ruido sincrónico con la contrac-
ción cardíaca.

B) Introducción
Sorprenderá a algunos la elección de este

tema como el primero de nuestra serie, ya que no es

un síntoma frecuente, y,

1 Jefe de la Sección Angiología Hospital Prbado
2 Fellow de La Seccíón AngioLogía Hospital Prit,ado
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cuando ocurre, no siempre indica la presencia de un

proceso amenazante. Lo seleccionamos porque: 1)

Existe un desconocimiento generalizado -aún entre

especialistas- acerca de sus causas. 2) Como conse-

cuencia, los estudios complementarios son muchas

veces mal indicados. 3) Puede constituir la primera

expresión de una anormalidad grave. 4) Aun cuando

así no sea, su repercusión sobre la esfera emocional
de quien 1o padece puede ser muy significativa y
aun invalidante.

C) Clasificación
1) Subjetivo: Percibido sólo por el sujeto.

2) Objetivo: Percibido por un examinador.

Cuando es subjetivo y objetivo su causa

puede ser identificada en casi la totalidad de los pa-

cientes. Cuando es solamente subjetivo la etiología
puede ser determinada entre la mitad y las tres cuar-

tas partes de los casos.

D) Causas

I) Tumores

1) Glomus timpánico o yugular.

2) Del hueso temporal: meningiomas,

adenomas y hemangiomas.

II) ANORMALIDADES VASCULARES

1) Arteriales

a) Congénitas: carótida interna aberrante, arteria es-

tapedial persistente, malformaciones aferio-veno-
sas ceruicales o encefálicas.

b) Adquiridas: estenosis, tortuosidad, disección o

aneurisma de carótidas o vertebrales (extra o intra-
craneanas),

2) Venosas

a) Congénitas: bulbo yugular alto, divertículo yugu-
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lar o adelgazamiento del peñasco vecino al golfo de III) HIPERTENSION INTRACRANEANA
la yugular. PRIMITM (BENIGNA) O SECUNDARIA
b) Adquirida¡ : estenosis del seno transverso, fístulas

arterio-veno;as cervicales o encefálicas. IV) MISCELÁNEAS:
Síndrome enopáusico, ingesta de alcohol o de fár-
macos vasodilatadores, citculación hiperdinámica

de cualquier etiología.

E) DTAGNOSTTCO

E) Diagnóstico

r-
l- s"pt" 

-l

I 
orbitario o 

I

craneano

Establece
diagnóstico

Establece
diagnóstico

Resonancia magnética
y angionesonancia

(l ) Incluye impedanciometria,
(2) Puede ser un glomus, un adenoma o una anomalía arterial congénita
(3) Am I Radiol 1995; 165 :226
(4) Tomograffa axial computada

Examen del fondo del ojo

Examen
del oído

medio 1r¡

Masa retro
timpánica 1z¡

Tomografia
axial y coronal
de peñasco sin

contraste

Resonalcia magnetica y
anglorresonangra con

protocolo específico 1r¡
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Acerca de los procedimientos diagnósticos convie-
ne mencionar que:

1) La TAC adolece de limitaciones para el fin pro-
puesto; en caso de ser negativa, se debe requerir una

RNM que es de mayor sensibilidad.

2) Quien lleve a cabo una RNM para diagnosticar
un acúfeno pulsátil debe: a) Saber lo que está bus-

cando. b) Estar al tanto de las investigaciones pre-
viamente realizadas. c) Saber cómo investigar el
síntoma en cuestión para lo que conviene seguir un
protocolo específico (Am J Radiol 1995;165:226).
3) Los resultados de todo procedimiento ecográfico
son dependientes de la pericia y dedicación del ope-

rador. Ello es aun más cierto parcIa ecografía Dop-
pler: es fácil ignorar lo que está presente y percibir
lo que no está. Esta no es una disciplina para auto-

didactas, ni para apresurados; la combinación de

ambos rasgos puede producir resultados catastrófi-
cos.

4) El estudio de la circulación encefálica por eco-
grafía Doppler requiere un largo entrenamiento, una

dedicación intensiva y una amplia disponibilidad de

tiempo. Si no se satisficieran estos requisitos los re-

sultados podrían ser aleatorios.

F) Tratamiento
1) Indicarlo no es difícil habiéndose detectado la
causa.

2) Cuando ella no pueda ser identificada se puede

úilizar algunas medidas que reducen la percepción

del acúfeno tales como: a) Bloqueantes B adrenérgi-

cos. b) Fuentes alternativas de estímulos sonoros ta-

les como reproductores portátiles de música.

3) La prescripción de tranquilizantes para un proce-

so crónico de esta naturaleza no puede ser recomen-
dada por la posibilidad de efectos secundarios o

adicción. En casos severos se debe indicar precoz-
mente la consulta con un psicólogo o psiquiatra
competente para diagnóstico y eventual terapia.

Agradecemos a los Dres.:
Santiago Orozco (Dpto. de imágenes)

y Raúl Busso (Servicio de ORL)
por sus sugerencias y asesoramientos.
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CONFERENCIA
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MIS PRIMEROS 60 ANOS CON EL TORAX *

ngresé a la Facultad de de Medicina el año
1932, como un ejemplo mas de aquellos
inmigrantes que tenían la ilusión de tener
un hijo DOCTOR, especie de revancha,

dando a sus hijos la educación a la que ellos no
habían tenido acceso.

Fui un buen estudiante. Estando en 5a

año en un plan de J, el promedio de clasifica-
ciones me otorgó tnaplaza de practicante en el
Hospital Rawson. Era un verdadero privilegio.
Sin embargo, me resultaba una difícil decisión
por cuanto significaba cierta temeridad entrar
"cama adentro" al hospital de enfermedades
infecciosas. Me resonaba la respuesta de mi
compañero de estudios cuando lo invité a se-

guir estudiando juntos. "Al Rawson, solo por
teléfono", me contestó.

Razones económicas contribuyeron a

no desperdiciar ese recurso para poder prose-
guir los estudios.

Me asignaron una sala de tuberculosos.
El impacto fue deprimente. Se me figuraba una
suerte de confinamiento riesgoso y de poca uti-
lidad práctica, por tratarse de una monopatolo-
gía.

Afortunadamente, esa decepción ini-
cial se trocó en la insospechada circunstancia
que me abrió la puerta al tórax y resultó mi fu-
turo profesional. Era el año 1936, hace justa-
mente 60 años.

La tuberculosis estaba en lo mas alto de
su incidencia. Las bondades del clima de las
sierras de Córdoba eran un atractivo que con-
virtió el Valle de Punilla en un verdadero sana-
torio abierto, desde Alta Gracia hasta Capilla
del Monte con su centro en Cosquín.

Esa densa población de enfermos dio
pie a la prestigiosa Escuela de Tisiología que

* Conferencia dictada en La Acodemia de Ciencias Médicas de Córdoba,
en Agosto de 1996.

Dr. Domingo S. Babini
Ex jefe de la Sección Cirugía de Torax

del Hospital Privado

tanto brillo dio a Córdoba y su Universidad ba-
jo la conducción del Dr. Gumersindo Sayago.

I-a tuberculosis pulmonar fue la patolo-
gía que dio nacimiento a la cirugía de tórax y
por varios años, la única enfermedad tributaria
de tratamiento quirúrgico. Fueron las operacio-
nes de colapso, creadas para suplir el neumotó-
rax artificial en aquellos enfermos que por sin-
fisis pleural, el neumotórax era impracticable.

Después de muchos intentos, se llega a
la toracoplastia paravertebral de Sauerbruch,
que consiste en la resección de un variado nú-
mero de costillas para quitar el soporte óseo y
producir el hundimiento de la pared con la con-
siguiente retracción pulmonar.

Ferdinand Sauerbruch. fue sin duda el
cirujano de Europa mas sobresaliente de su
época. Estaba dotado de un extraordinario im-
pulso creador sellado por la intrepidez y el co-
raje. Su autobiografía es un clásico libro de
lectura atrapante por los matices casi míticos
de sus múltiples y encumbradas actividades. El
Primer Congreso Panamericano de la Tubercu-
losis realizado en Córdoba en 1927,lo contó
entre sus asistentes. Operó en el Hospital Mi-
sericordia una enferma ayudado por los Dres.
Ernesto Romagosa y Fernando Torres. En
agradecimiento le obsequiaron un monito. Re-
fiere en su libro que le ocasionó muchos pro-
blemas en el viaje de regreso. Tanto el mono
como su acompañante y discípulo, el después
célebre cirujano Dr. Nissen, padecían de mal
de mar y vomitaban simultáneamente. No sa-
bía a quien atender primero.

La toracoplastia entró a la aplicación
clínica enla2da. década de este siglo y cabe a
Córdoba el mérito de haber realizado las pri-
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meras operaciones en el país. Fueron dos en-
fermos operados en el Hospital de Clínicas, en

el servicio del Profesor Luis M. Allende. Su
publicación titulada: "Dos operaciones qui-
rúrgicas en tuberculosis pulmoner", por los
Dres Gumersindo Sayago, médico interno y
Juan Martín Allende, médico agregado, apare-
ce en la Semana Médica Na 6 del año I92I.

Curiosamente no fueron cirujanos los
q\e avanzaron en esta técnica. Fueron clínicos
que desarrollaron la tisiocirugía, subespeciali-
dad que identificaba a los tisiólogos que apren-
dieron las operaciones de colapso quirúrgico y
tomaron a su cargo esta terapéutica.

Sayago, ya en plena formación de su
Escuela Tisiológica en el Hospital T.C. de
Allende, con el asesoramiento del Dr. Allende,
creó allí un servicio de cirugía que pronto de-
legó al Dr. T. de Villafañe Lastra, también ri-
siólogo sin formación quirúrgica.

El Dr. Sayago era poseedor de una per-
sonalidad vigorosa y brillante, extraordinario
organizador y conductor, inclinado desde muy
joven a las ideas liberales por las que luchó
desde estudiante. Fue uno de los firmantes de
la proclama que declaraba la huelga estudiantil
aquel 15 de Junio de 1918, con lo que estalló
Reforma Universitaria.

Fue un pionero, apasionado impulsor
de la Tisiología. Dado el volumen alcanzado
por su Escuela y la magnitud del problema de
la tuberculosis, la Universidad crea en el año
7931 Ia Cátedra e Instituto de Tisiología. El
Rector al ponerlo a cargo de esas funciones, di-
jo entre otras ponderaciones: "La (Jníyersídad

que antes se distinguía por sus teólogos, aho-
ra se distingue por sus tisiólogos" .

Se estaba todavía en esa incipiente eta-
pa de la cirugía cuando ingresé al Hospital
Rawson. Tuve suerte de entrar bajo las órdenes
del Dr. Tomás de Villafañe Lastra, que era jefe

de sala y mas tarde director del Hospital.
El Dr. Villafañe Lastra era entonces el

mas estrecho colaborador del Dr. Sayago y el
mas prestigioso Tisiocirujano de nuestro me-
dio. Allí pude satisfacer mis aspiraciones a la
cirugía. Me convertí en su ayudante cuando
acondicionó un espacio pomposamente llama-
do quirófano, para la creciente demanda que
desbordaba la capacidad del Hospital T.C. de

Allende, único servicio hospitalario donde se

operaban tuberculosos.
El equipo fue integrado con el Dr. Luis

Fernando Videla, tisiólogo del Hospital Mise-
ricordia y mas tarde se incoporaron los Dres.
Javier García Faure y Angel Bai.

El Dr. Villafañe Lastra fue un mi pri-
mer maestro. Ejerció una verdadera paternidad
sobre mi formación. De él aprendí mucho mas
que medicina. Con su andar sereno, impregna-
do de sencillez y modestia, ejemplo de hones-
tidad, transmitía con su natural generosidad el
fruto de esa aguda inteligencia intuitiva en per-
manente lucha por la libertad y el progreso.

Apenas graduado me incorporó al Ser-
vicio de Cirugía del Hospital T. C. de Allende,
sede de los recientemente creados Cátedra e

Instituto de Tisiología.

Quedaron atrás tres años de practicante
interno que rindieron valiosos frutos, equiva-
lentes a las residencias actuales. Residíamos en

un pabellón único con una extensa galeríaha-
cia los jardines interiores. Era el escenario de
una alegre camaradería cargada de ocurrencias
y anécdotas juveniles que nos deleita recordar.

Recuerdos que sólo son empañados por
el destino de tres compañeros que enfermaron
en el hospital: Enrique Marcet, fallecido 3 años
después por tuberculosis pulmonar; Antonio
Scarpello, fallecido en el hospital por laringo-
tifus y Domingo Maina que sobrevivió a una
muy severa tifoidea. Penosa inmolación que no
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En el Sanatorio Santa María de Cosquín durante el Curso de Perfeccionamiento Tisiológico del año 1941

(1) C. Monzón (Paraguay) (2) R. Finocchietto (Bs. As.) (3) Armand Ugón (Uruguay) (4) G. Sayago (Córdoba) (5) A. de
Asis (Brasil) (6) M. A. Vocos (Córdoba) (7) J. Gonzalez Aguilar (España) (8) T. de Villafañe Lastra (Córdoba) (9) O.
Vaccarezza (Bs. As.) (10) A. Chattás (Córdoba) (1 1) D. Babini (Córdoba)

podemos olvidar.
En el Hospital T.C. de Allende me vin-

culé estrechamente al Dr. Sayago, cuya exube-
rante personalidad ejerció una significativa in-
fluencia sobre mi futuro profesional.

La cirugía estaba a cargo del Dr. Villa-
fañe Lastra secundado por el Dr. Héctor Bece-

rra, que mas tarde quedó a cargo del Servicio.

Allí con las valiosas colaboraciones que en ca-

da Curso de Perfeccionamiento traían los Dres.

Ricardo Finocchietto y Oscar Yaccarezza,

completé mi formación como tisiocirujano.
En los primeros tiempos y por varios

años, se prefería la anestesia local, porque la
general aumentaba los riesgos y agregaba un

angustioso suspenso esperando el despertar del

enfermo.
En la operación muchos pacientes, al

estar despierlos se quejaban y retorcían. "No te
que.jes tanto que se me achica la atropellada" .

"No hagas tanta.fuerza que se me llena todo

de sangre". Eran recursos del Dr. Finocchietto
para tranqullizar y animar al enfermo. Lo mas

que consegtía era profundizar mi pena cuyo
amargo recuerdo no me abandona. Nos cuesta

ahora concebir el estoicismo con que soporta-

ban semejante tofiura.
Eran mutilaciones cruentas que deja-

ban profundas deformidades del tórax, con una

definitiva disminución de la capacidad funcio-
nal respiratoria y una marcada escoliosis, visi-
ble delación del padecimiento.

Tenían un alto riesgo con una morbi-
mortalidad elevada. Su indicación era una difí-
cil disyuntiva para el enfermo, sobre la que

Don Ramón, el enfermero encargado de cuidar
los operados solía sentenciar: "Es preferible
vivir enfbrmo y no morir curado" .
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La relación médico-paciente en la prác-
tica tisiológica tenía algunas particularidades.

La asidua asistencia siempre muy prolongada

ante un paciente con mas desesperanzas que

esperanzas creaba una empatía solidaria que al

decir de Cetrángolo, mantenía esa llama osci-
lante de la Fe que ayuda a mantener la vida
cuando la enfermedad obliga a pensar en la
muerte.

Con frecuencia llegaba una madre jo-
ven con hijos incluso lactantes, ante quienes

procurábamos la manera menos traumática de

anunciarles el inicio de un tremendo drama. La
necesidad del aislamiento que significaba la
separación de los hijos y todo el entorno fami-
liar. Angustia que presuponía el frecuente epí-

logo: la disgregación definitiva de la familia.
Los enfermos se ligaban afectuosamen-

te a su médico que terminaba tratando a un
amigo mas que un paciente. Tengo numerosos

padrinazgos de matrimonios y bautismos de

hijos de ex tuberculosos.
La vida sanatorial cuya unidad de tiem-

po no eran los días o semanas, sino los semes-

tres o años, siendo mas los que morían que los
que se curaban, fue materia de inspiración pa-

ra Tomás Mann en su clásica novela "La Mon-
taña Mágica" y para Camilo José Cela en su

llbro "Pabellón de Reposo", ambos premios

Nobel y Literatura. Y, entre nosotros, Ulises
Petit de Murat, en su novela "El balcón hacia
la muerte", que con la autoridad que le daba su

propia convivencia con el bacilo, expone con

cruda realidad la intimidad espiritual de los en-

fermos con sus oscilantes estados de ánimo,
con alguna ilusión alternando con pesimismo y
angustia ante un destino de desesperanza irre-
versible.

En las décadas de 1930 y 40 surgen ca-

si simultáneamente dos acontecimientos cien-
tíficos de tal trascendencia que producen pro-

fundos cambios en la medicina y cirugía.
Por un lado, el advenimiento de los an-

tibióticos que sería ocioso ocuparrne de su im-
portancia. Sólo rescataré una expresión que es-

cuché en Cosquín: "Los tuberculostáticos
cambiaron la detestable música de la tos, por
la agradable melodía folclórica, impulsada
por los mismos tisiológos que quedaron sin pa-
cientes. Y el Valle de Punilla pudo desarrollar
el atractivo turístico que ofrece su serranía" .

El otro acontecimiento fue la anestesia

con intubación traqueal y respiración asistida
que dio la posibilidad de operar el tórax a cie-
lo abierto. Este fue el paso que venció el obs-

táculo de la presión negativa endotorácica que

tanto postergó el desarrollo de esta cirugía.
El abordaje directo del contenido torá-

cico era una técnica nueva que desplazó total-
mente las operaciones de colpaso.

Muchos tisiocirujanos abandonaron y
los que nos incorporamos a este espectacular

avance, debimos iniciamos como en otra espe-

cialidad quirurgica, que poco nos ayudaba la
experiencia de las operaciones toracoplásticas.

El mismo Villafañe Lastra abandonó la
tisiocirugía y desde la Cátedra de enfermeda-
des infecciosas, convirtió al Hospital Rawson
en la prestigiosa Escuela de la especialidad que

sigue desanollando una muy destacada labor.

En estos momentos un inesperado
acontecimiento político produjo la brusca sus-

pensión de nuestras actividades.
Unos meses después del derrocamiento

del Presidente Ramón S. Castillo, en el año

1943, un numeroso grupo de intelectuales se-

leccionados de las mas diversas actividades,
dieron a publicidad un manifiesto solicitando
solidaridad americana y democracia efectiva.
La respuesta del gobierno de facto, fue la exo-
neración de todos los que ocupaban cargos ofi-
ciales. De Córdoba habían firmado Gumersin-
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do Sayago, Juan Martín Allen-
de, Oscar Orías y Antonio Na-

vaffo. La adhesión de todos los

vinculados a esos jefes, mere-

cimos la misma sanción.

Fueron momentos de

intensas convulsiones con no
pocas detenciones y exilios de

aquellos que lideraban actitu-

des opositoras.

En 1o profesional solo

nos quedaba la práctrca priva-
da. Los tuberculosos hospitala-

rios quedaron sin especialistas

y para paliar en parte esa abul-

tada demanda, nos unimos los

cesantes y se fundó el Centro
de Asistencia tr,lJ¿ico Social de

la Tuberculosis, bajo la conducción del Dr. Sa-

yago.

Era un dispensario gratuito que soste-

níamos con nuestro aporle personal. Creíamos

que sería una emergencia breve. Duró 12 años.

Allí nació la primera utópica ilusión que cul-
minó con la construcción del Hospital Privado.

Las nuevas autoridades del Hospital
Rawson, suspendieron la cirugía y el T.C. de

Allende quedó cargó del Dr. José F. Verna, ti-
siólogo del Sanatorio Santa María, quien em-

prendió la tisiocirugía con la colaboración de

otros colegas.

Por nuestra parle la práctrca quirúrgica
quedó muy reducida y la realizábamos en los

hospitales Español e Italiano, que nos favore-

cían con tarifas especiales.

Era la época en que se ponía en prácti-
ca la novedosa cirugía a cielo abierto. Para su

aprendizaje hubo que viajar al extranjero.
En EE.UU. fueron mis maestros,

Evarts Graham, Jefe de uno de los Servicios

mejor cotizados después de ser el autor de la

primera neumonectomía por
cáncer con éxito, y John Ale-
xander, el último tisiocirujano
y primero que hizo la transi-
ción a la cirugía a cielo abier-
to.

Debo mi profundo agra-

decimiento por la atención es-

pecial que recibimos al ocu-

par el vacío dejado por los

médicos incorporados al ejér-
cito, durante la guena.

Después de casi tres
años, regreso con una buena

forrnación.
La situación política no

había cambiado.
Me ligué al Dr. Lázarc

Langer, quien había regresado un año antes,

trayendo entre los primeros, esta nueva técnica
al país. Había estado 4 años en Boston con Ri-
chard Overholt, uno de los pioneros mas desta-

cados con importantes contribuciones a la nue-

va cirugía. Langer tuvo allí una muy brillante
actuación, coronada como co-autor de uno de

los primeros textos sobre "La lécnica de las
resecciones pulmonares" , qLte alcanzó una di-

fusión universal traducido a numerosos idio-
mas incluido el japonés.

Ya antes de ese viaje había realizado en

Córdoba la primera esofagectomía total por
cáncer con la técnica de TOREK. E inmediato

a su regreso daban nacimiento a la conocida

técnica "Allende-Langer" para el tratamiento
quirúrgico de quistes hidáticos del pulmón.

Con las directivas de Langer y la cola-
boración de los Dres. Antonio Juaneda y Ricar-
do Yofre, integramos un equipo en el Hospital
Español identificado como Instituto del Tórax
para dar vuelo a esta nueva cirugía de gran de-

manda por las posibilidades de tratar las pato-

Dr. Lázaro Langer
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logías intratorácicas, hasta hacía poco vedadas

a su acceso.

La contribución del anestesista en esta

nueva técnica es fundamental. El Profesor de

Fisiología, Antonio Sartori fue quien trajo la
novedad a Córdoba, seguido por los Dres. Co-

llado Stomi y Roberto Paganini, como pione-

ros en esta área.

Con el impulso arrollador del Dr. Lan-
ger, aquel tiempo en el Hospital Español fue de

una intensa actividad, venciendo las dificulta-
des propias de un centro privado con escasos

recursos para un nuevo emprendimiento en

tiempos sin residentes ni terapia intensiva.

Guardamos un grato recuerdo de ese

entusiasta y optimista período de poner en

práctica esta novedosa cirugía, que además nos

daba tiempo para la docencia. Organizábamos
cursos, conferencias, jornadas en distintos cen-

tro del país para dar difusión a las indicacio-
nes, posibilidades y resultados de ese significa-
tivo progreso. Con ello se prefiguró lo que mas

tarde sería la Cátedra de Cirugía de Tórax y
Cardiovascular.

Al poco tiempo surge un nuevo y sor-

prendente avance: la cirugía cardíaca, aquella
de la primera etapa con anestesia convencio-
nal, cuando hasta hacía poco el corazón con-
servaba su condición de intocable. Se comen-
zó durante la guerra para extraer cuerpos extra-
ños intracavitarios (trozos de proyectiles) y de

alIí avanzó al tratamiento de la estenosis mi-
tral, la estenosis pulmonar y también ciertas

comunicaciones intraauriculares.
Era difícil y de gran esfuerzo personal,

implantar un procedimiento nuevo, de tan alta

complejidad en un ambiente sin infraestructu-
ra adecuada, a lo que se agregaba la escasez de

pacientes debido a la renuencia de muchos car-

diólogos aaceptar estas indicaciones sobre cu-

yos resultados requerían mas experiencia.
Se da entonces la coincidencia de una

invitación que se le formula al Dr. Langer paru
implantar y poner en marcha un servicio de ci-
rugía de tórax y cardiovascular en el flamante
estado de Israel. Condiciona su convenio a que

me aceptaran como asistente.

Un mar de dudas me costaron muchas

noches de insomnio. Se me figuraba una aven-

tura riesgosa en un ambiente agitado por la
violencia y las secuelas de una guerra incon-
clusa, llena de peligros y privaciones, donde

hasta podía sentirme incómodo o discriminado
por mi condición de cristiano.

Todo se superó y en Enero de 1953, es-

tábamos instalados en el Hospital Beilinson en

las afueras de Tel Aviv.
Nos esperaba una tarea inmensa en un

ambiente extraño y convulsionado. Eran mo-
mentos de una verdadera invasión de inmi-
grantes de los cinco continentes, con una alta
incidencia de tuberculosis y cardiopatías reu-

mátic as con v alvulo patía mitr al, especialmente

los procedentes de Europa, por las condiciones
vividas durante el nazismo. Mucha hidatidosis
traída por los orientales, bronquiectasias y
otras supuraciones pleuropulmonares, así co-
mo traumatismos, tumores y patología del esó-

fago, acumulaban una urgente demanda que

exigía un trabajo intenso con muchas preocu-
paciones y poco descanso.

Sentíamos la enorme responsabilidad
de haber sido seleccionados, aparte de tener
que justificar nuestro nombramiento ante el

cuestionamiento de un cirujano del Ejército Is-
raelí, que se había sentido desplazado. Así ve-
mos, al dañino árbol de la rivalidad e intereses

personales, germinar hasta en las arenas de

Tierra Santa.

- Nuestra mayor preocupación era dar
comienzo a Ia cirugía cardíaca de la que tenía-
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mos escasa experiencia práctica. El recelo de

la inseguridad de un debut, nos infundía serios

temores a los que se añadía la ansiosa expecta-

tiva despertada tras el anuncio de que por pri-
mera vez en Medio Oriente se iba a introducir
un dedo en el corazón funcionando.

Nos fue bien. Nos sentíamos muy apo-

yados y nos proporcionaban todos los elemen-
tos tecnológicos requeridos. Se vivía al impul-
so de la tensa ansiedad de lograr la patria judía

esperada desde milenios.
Al cabo de un año y medio quedó en

marcha un servicio especializado en pleno de-

sarrollo bajo la conducción del Dr. Jacobo Zi-
meÍnan designado para entrenarse con noso-

tros.

Mientras estábamos en Israel nuestro
asociado Dr. Ricardo Yofre, después de un año

con Rusell Brock en Londres, a la sazón, uno
de los campeones de la cirugía cardíaca del
momento, regresó al Hospital Español donde

le cabe el mérito de haber realizado la primera
comisurotomía mitral en Córdoba.

En cuanto a Langer y yo, regresamos

de Israel, después de un año y medio con la va-
liosa cosecha de una experiencia masiva que

compensaba con creces la esforzada tarea

cumplida colocándonos en la avanzada de tan

resonantes progresos.

A los pocos meses se revierte la situa-
ción política. Habían transcurrido 12 años des-

de nuestra cesantía, lapso que vivimos signa-

dos por la ilusión de tener un lugar de trabajo
propio, independiente y ajeno a los avatares

políticos. Después de dos lustros con escollos

y dificultades de todo tipo, nació el Hospital
Privado Centro Médico de Córdoba que sigue

funcionando entre los principales centros pri-
vados del interior.

En 1955, tras el derrocamiento del Ge-

neral Perón, somos reincorporados a los servi-

cios oficiales. Las nuevas autoridades universi-
tarias crean la Cátedra de Cirugía de Tórax y
Cardiovascular con sede en el Hospital Córdo-
ba. El Dr. Langer es nombrado Profesor Titular
y el que habla, Profesor Adjunto. Completaba
el personal, el Dr. Yofre como Docente Instruc-
tor.

Aparte del Servicio de la Cátedra en el

Hospital Córdoba, el Dr. Antonio Juaneda reto-
mó ya con las nuevas técnicas la cirugía del
Hospital Misericordia, que había sido abando-

nada. En el Hospital T.C. de Allende, con la
reincorporación del Dr. Sayago, se puso a car-
go del Servicio de Cirugía al Dr. Angel Bai que

venía de obtener un largo entrenamiento en

EE.UU.
La muerte prematura de los Dres. Anto-

nio Juaneda y Angel Bai privó a Córdoba de

dos destacados especialistas en pleno auge de

su actividad.
Merced a a extraordinaria capacidad

como organizador del Dr. Langer, la Cátedra

alcanzó rápidamente un desarrollo pleno con
enseñanza de pre y post grado en un campo to-
talmente nuevo en el currículo de la carrera

médica.

A poco andar aflora un espectacular

procedimiento en este vertiginoso avance de la
cirugía de tórax. Me refiero a la cirugía cardía-

ca con circulación extracorpórea. Su etapa ini-
cial requería una pesada e ingrata preparación.

Se necesitaron dos años de trabajos ex-
perimentales con innumerables operaciones en

perro realizadas bajo la conducción del Dr. Yo-
fre, para poner a punto la máquina de corazón-
pumón artificial. A mediados de la década de

1960 se inició su aplicación clínica. El elevado

costo del comienzo de esta cirugía queda refle-
jado en una conferencia que el Prof. Mario
Brea de Bs. As. dio en nuestra Cátedra sobre su

experiencia inicial. Con su rigurosa honestidad
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científica dijo que la mortalidad era tan eleva-

da que debía ser considerada una mortandad.
Felizmente fue un período muy breve que

pronto pasó a dar grandes satisfacciones.

Además del Hospital Córdoba, se ins-
talaron equipos de circulación extracorpórea
en el Hospital de Clínicas, bajo la conducción
del Dr. José Delfino y en el Hospital Privado
con el Dr. Juan Carlos Suizer, de muy corta ac-

tuación y el Dr. Langer hasta su fallecimiento.
En el año 7961 fallece el Dr. Langer.

Tenía 62 aflos. Fue uno de mis mas dolorosos
pesares. Era un cirujano de firme vocación,
impulsado al progreso, ansioso por los adelan-

tos quirúrgicos, fue pionero con Overholt en la
cirugía endotorácica, pionero en Israel, con la
cirugía cardíaca y pionero en la Cátedra con la
circulación extracorpórea.

Sabía que tenía las coronarias enfer-
mas. Vivía inquieto esperando la creación de

algún remedio. Parecía presentir que estaba a

punto de aparecer. El mismo alcanzó a realizar
algunos intentos como la ligadura de las ma-
marias o la operación de Weinberg. Pero el
destino le jugaría una ironía en su vida que hi-
zo dela ironía una característica de su persona-

lidad. Falleció el mismo año que Favaloro da-

ba nacimiento al by pass aorto coronario con
vena safena.

Quiero dejar expreso mi agradecido

homenaje a quien debo lo mas sólido de mi
formación quirúrgica que compartimos en una

unión de estrecha amistad durante casi 20 años

de trabajo conjunto.
Fui promovido a sucederle como Pro-

fesor Titular cuando ya la cirugía cardíacaha-
bía adquirido un volumen y una autonomía que

se formaron equipos independientes.

Para esta rama, recibimos la invalora-
ble contribución del Dr. René Favaloro que

concurrió durante un año a enseñamos la ex-

cepcional experiencia fraída de los EE.UU.
Personalmente me desprendí de la ciru-

gía cardiovascular. Mantuve mi trabajo en la
cirugía torácica no cardíaca, ocupándonos ade-

más de la cirugía del esófago, cuyo tratamien-
to quirúrgico es considerado uno de los mas in-
gratos. Requiere grandes y complejas opera-

ciones, con resultados muy magros.

Paralelamente dí mayor impulso a la
docencia, incluyendo la publicación de un tex-
to para la Cátedra.

La cirugía cardíaca fue tomada por el

Dr. Yofre, colaborador y amigo de siempre,
quien abandonó la Cátedra para hacerse cargo

de la cirugía de tórax del Hospital Familia Do-
mingo Funes, que pasó a ser un policlínico co-
mo todos los otros hospitales para tuberculo-
SOS.

Guardo un reconfofiante recuerdo de

casi la mitad de estos 60 años, vividos en el

Hospital Córdoba. Con la valiosa participación
de los múltiples colaboradores, muchos de los
cuales son existosos profesionales en su res-
pectivos asentamientos, fue un período caÍac-
terizadc: por un firme impulso progresista en

un marco de agradable cordialidad.
A todos ellos mi profundo y agradecido

reconocimiento.
Actualmente continúo mi actividad re-

gular en el Hospital Privado iniciada desde su

inauguración.
Trabajo con mi asociado Dr. Ricardo

Navarro, cirujano de excelentes condiciones y
sólida formación, que me ha pasado al rango
de "buen maestro" por ser uno de los discípu-
los que me ha superado.

Los recientes y resonantes adelantos

como la cirugía videoscópica y el sorprenden-
te trasplante pulmonar, se vienen realizando
merced a su firme vocación y tesonero empu-
je.
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Pareciera que hemos llegado al tope de

las posibilidades. Lo mismo manifestaba Paget

en su libro publicado hace justo 100 años, al

tiempo que Billroth sentenciaba: aquel que se

atreva a abordar quirúrgicamente al corazón,
merecerá el desprecio de todos los cirujanos"

¿Qué podrían sentir si vieran a donde hemos

llegado?
Yo estoy comenzando mis segundos 60

años. Si tomamos como parámetro lo evolucio-
nado desde que nos temblaba la mano para le-
grar una costilla, hasta el trasplante de corazón
y pulmón, creo que no hay mente humana que

pueda intentar predicciones.
La abrumadora tecnología, recién en el

lado ascendente de la ola de posibilidades con

las computadoras, la informática, la interco-
municación, la videoscopía, los trasplantes de

órganos, la genética, la robótica, la cirugía in-
trauterina, la conquista espacial, la energía nu-
clear, la histoquímica, etc. etc. ¿quién puede

concebir el futuro?
Todos estos vertiginosos e insospecha-

dos adelantos, sumados a la masificación y to-
davía precarias organizaciones socializadoras,
están desplazando el factor fundamental de la
práctrca médica, cual es el factor humano.

A este respecto termino con la ayuda

del Dr. Agustín G. Caeiro donde dice: "Ni la
técnica ni la masfficación pueden deshumani-
zar el acto médico, como ahora lo hacen. El
médico tiene que recibir una educación que es-

timule su amor pre-técnico vocacional y que le

enseñen técnicamente junto con los métodos

clásicos de la medicina organicista,los proce-

dimientos que le permitan un conocimiento y
un tratamiento objetivos de la persona integral
de su enfer"mo, ayudándola a desarrollarse en

plenitud".

Espero tener siempre s'uficiente firnteza j úrtud pqra
('onse^'or lo que consiclero qLte es el mas e¡n'idiuble de todos

k¡s títulos; el caracter de HOMBRE HONRADO.
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MISCELANEA

APRENDIZAJE.

iene 16 meses de edad y desde hace

2 ya camrna. Llevo días convivien-
do con él y yo sin ocupación, porque

estoy de vacaciones, observando sus

diarios progresos; puedo en esta situación per-

manecer largo tiempo mirándolo jugar, mover-
se sin aparente sentido, quejarse, llorar y a ve-
ces escrutar con atención cualquier objeto.

Es raro que a esta actitud mía yo no la
perciba como impavidez o simple pérdida de

tiempo sino como algo útil que vale mucho la
pena y deja satisfacción. De lo que sí estoy se-

guro es que él no me tiene en cuenta, me igno-
ra casi siempre y muy ocasionalmente me diri-
ge una de sus sonrisas tiemas y compradoras.

He visto en este tiempo como se ha de-

sarrollado su motricidad y en especial su mar-
cha que, al principio era titubeante y ahora es

segura aún en el irregular terreno en el que le

toca desplazarse.

Hace pocos días aprendió, no sin placer
paraéI, cómo subir escalones de distinta altura
y cómo explorar tal altura con sus pies o cuan-

do la situación era difícil, tanteando con sus

manos.

También he podido comprobar como
ha hecho progresos caminando en inclinacio-
nes y pendientes cada vez con menor dificul-
tad.

Lo mas asombroso ha sido observarlo
cuando usa las herramientas que me roba en el

taller; pienso que por simple imitación pero, en

tres intentos, descubrió como manejar un des-

tornillador con los movimientos del mango y
hasta intentar ubicar la ranura del tornillo; ni
que hablar del martillo al que ya toma por don-
de se debe y de una llave de tubo con la que

busca, por ahora infructuosamente, una tuerca.
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Nada de esto 1o aprende sin repetición ni pre-

vios errores y sin poner en cada maniobra la
máxima atención que por ahora disperso cere-

bro, le permite.

Hace unos años leí un artículo donde se

analizaban las características y la forma de

aprendizaje de los métodos diagnósticos en

medicina, tratando de fijar pautas para la ad-

quisición de destrezas en el manejo de los mis-
mos.

El autor clasificaba estos métodos en

procedimientos "técnicos" (procedurals) o

"cognitivos" (cognitives); los primeros se ba-

san puramente en lo manual y el entrenamien-
to para realizarlos se adquiere como cualquier
otra destreza, con observación, repetición, rea-

lización supervisada y finalmente indepen-
diente.

Los segundos se fundan en una deter-

minada actividad manual que requiere obser-

vación directa y personal acompañada o segui-

da por un proceso racional para interpretar sus

resultados.

Es obvio que el aprendizaje para la rea-

lización de estos últimos es más lento y nece-

sita a veces prolongados períodos de entre-

namiento con la ayuda de expertos y otros de

"reciclaje" para actualizarce en sus progresos o

nuevos desarrollos.
Después de observar en este tiempo al

niño de 16 meses, no creo tan lúcida ni satis-

factoria como antes esta estricta división en el

carácter y el aprendizaje de los procedimientos

diagnósticos en medicina.
Por los esfuerzos del niño deduzco que

no es clara Ia separación entre lo meramente

técnico y lo cognitivo; me impresiona mas

bien que para aprender cualquier técnica se re-
quiere adquisición de la habilidad manual sin
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perder de vista la interpretación de 1o que se

está haciendo y de sus fines. Parecería enton-
ces que todo lo técnico supone también un pro-
ceso cognitivo y viceversa; si no, no se puede
explicar el destornillador y su movimiento sin
comprender la función del tornillo y su efecto
final de ajuste; lo mismo que la relación de la
llave con la tuerca o la del escalón con el he-
cho de subir o bajar.

Me queda también la cefieza de que
ningún aprendizqe es definitivo y que el inte-
rés de aprender y progresar es un impulso ina-
cabable que siempre necesita de la ayuda y el
apoyo de otros mas diestros o mas sabios.

He quedado también sorprendido de la
velocidad del sistema nervioso del niño para
desarrollar su motricidady para aprender cosas
que a un adulto le llevaían seguramente mas

tiempo. Sería deseable poder disponer de la
plasticidad de su cerebro para acoÍtaÍ el tiem-
po de aprendizaje de los procedimientos médi-
cos diagnósticos y atemperar los errores que se

cometen mientras se desarrollan las destrezas.

C.T.F.
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